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En el presente estudio  se elaboró una propuesta para la creación de un manual de
diagnostico clínico con implantes dentales, que consta de dos fases: la primera, que consiste
en indagar sobre la información existente en el contexto odontólogos generales y
especialistas, acerca de los implantes dentales en cuanto al diagnostico y tratamiento de
este. Creando la propuesta del primer manual correspondiente a la parte teórica,
diagnostica, historia clínica y selección del paciente  para la solución con implantes
dentales. Para la segunda fase se realizara una propuesta para la creación de otro manual
que tratara sobre la parte quirúrgica y rehabilitación del implante dental.
Para esto se realizó una encuesta a odontólogos generales y especialistas los cuales se
encuentran inscritos en el sistema de garantía de calidad de la Secretaria de Salud; el
propósito era determinar el nivel de conocimiento de los profesionales y así establecer la
importancia de la elaboración de una propuesta, para la creación del manual del diagnostico
clínico de pacientes con Implantes Dentales, que acudan a los servicios de la Clínica
Odontológica de la Universidad del Magdalena.
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos con las encuestas, se hace necesaria la
elaboración de un manual con información clara, precisa y especializada. El objetivo de
esta investigación es el diseño de una propuesta para la creación de un manual para el
diagnostico clínico de pacientes con implantes dentales en el Centro de Implantologia y
Restauración de la Región Caribe en la Universidad del Magdalena.
La realización de esta propuesta le permitirá a todas las personas estudiantes o
profesionales de odontología  conocer cuales son las pautas, definiciones, conceptos a
seguir en el tratamiento con implantes dentales. Este manual contiene aspectos como la
terminología utilizada en implantología, los aspectos que se deben tener en cuenta en
cuanto a antecedentes del paciente, historia clínica y consideraciones clínicas al momento
de seleccionar y diagnosticar un paciente para solución con implantes dentales.
Queda claro que la elaboración de dicha propuesta es útil tanto para los estudiantes como
para los profesionales de odontología en el Centro de Implantologia y Restauración de la
Región Caribe en la Universidad del Magdalena. Ya que este debe cumplir con las
reglamentaciones legales que toda entidad prestadora de servicios de salud debe tener.
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O. INTRODUCCIÒN
Desde hace muchos años se ha evidenciado el afán del ser humano por reemplazar los
órganos dentarios ausentes por distintos métodos, con el fin de mejorar su estética, y
función masticatoria.
Los pininos en odontología implantologica se dieron a finales del siglo XIX; a partir de
1939 se tomó  como referencia la forma de la raíz dentaria como patrón en el diseño de los
implantes dentarios, convirtiéndose en un importante elemento del tratamiento en  la
odontología restaurativa actual,1 corroborado por Branemark  en 1982,  quien reporta los
hallazgos que se consideran avances en la prótesis dental y la rehabilitación bucal.2
A su vez las tendencias y exigencias estéticas del siglo XXI han venido creciendo
notoriamente,  generando una alta demanda, lo que se puede traducir en un reto constante
en el  mejoramiento en la calidad y eficiencia de los tratamientos que se oferten.3
La  implantología rápidamente se ha configurado como un cuerpo científico de rápida
expansión cuyos contenidos abarcan no solo todas las  especialidades de la odontología si
no que involucran directamente a ciencias básicas y aplicadas en un amplio abanico que se
extiende desde la ciencia de los biomateriales  y la bioingeniería a la metodología de la
investigación clínica.4
En nuestro país, desde principios de los años 90 la implantología bucal se ha popularizado y
difundido de una forma extraordinaria. Hoy en día, se puede considerar que se ha
convertido en la práctica en la actividad quirúrgica más frecuente después de la cirugía
bucal tras la de los dientes incluidos.
La presente investigación  tiene como propósito compilar en un solo documento que esté
disponible  para los estudiantes , odontólogos generales y especialistas del programa de
odontología con el cual puedan enriquecer sus conocimientos y así poder interpretar
variedad de casos clínicos y dictaminar  un diagnostico acertado, dicho documento o
manual abarcará la información teórica básica a cerca de: conceptos básicos de
implantología, introducción a la implantología, historia clínica, ayudas diagnosticas,
diagnostico clínico y casos clínicos. Todo esto complementado  con fotografías adecuadas
de cada caso y una auto evaluación al final de cada capitulo. Lo anterior nos servirá para
realizar un excelente y oportuno diagnostico clínico en los pacientes de oseointegraciòn.
1 Manual implant  esthetics, ivoclar  vivadenl. 2008
2 Nobel biocare, Training y education 2007
3 NEWMAN,  MICHAEL G. Periodontologia clínica, México D.F. Mc Graw Hill. 2004.
4ANTONIA BASCONES, Tratado de odontología, tomo IV. Ediciones Avances 1998.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Según la Organización Panamericana de la salud (OPS), en los países latinoamericanos la
alta prevalencia de caries dental identificada se encuentra asociada a factores como el
crecimiento demográfico; las condiciones económicas y sociales críticas que definen estilos
de vida de grandes segmentos de la población que afectan, entre otros, los hábitos
nutricionales con efectos tales como la tendencia a aumentar la ingesta de hidratos de
carbono.5
La caries dental  y la afección periodontal son las enfermedades más frecuentes  en la
población escolar, Se produce una gran perdida de dientes permanentes a causas de estas
patologías desde la infancia incrementándose a medida que avanza la edad.7
Por esto se hace indispensable brindarle a los pacientes una solución a los problemas
causados por estas patologías, y ofrecerle alternativas de tratamientos para reemplazar los
órganos dentarios perdidos entre ellos los implantes dentales. Con los avances que se
vienen presentando en la actualidad en el campo de la odontología, el crecimiento y los
adelantos que  ha venido mostrando la  Universidad del Magdalena, se creo el primer
Centro de Implantologia y Restauración de la región Caribe en la Universidad del
Magdalena.
Ya que este debe cumplir con las reglamentaciones legales que toda entidad prestadora de
servicios de salud debe tener. Es por esto que necesitamos crear una propuesta para la
creación de un manual para el diagnostico clínico de pacientes con implantes, que tenga
un alto contenido teórico, ilustrativo, practico y que facilite a los odontólogos y
especialistas la información necesaria  para  brindarles una excelente atención a sus
pacientes.
5 III Estudio Nacional de Salud Bucal, ENSAB III, Ministerio De Salud. 1999
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2. DELIMITACION DE LA INVESTIGACIÓN
Esta investigación se ejecuto en Los consultorios odontológicos de la ciudad de Santa
Marta, realizándose una encuesta a odontólogos generales y especialistas.
La investigación se realizó entre los períodos del primer semestre del 2008 en el mes de
enero al segundo semestre del 2008 hasta el mes de diciembre.
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3. JUSTIFICACIÓN
Si observamos el avance que ha tenido la Universidad del Magdalena tanto académica y en
infraestructura, como  en el área de la investigación, en aras de seguir mejorando se creó
EL CENTRO DE IMPLANTOLOGIA Y RESTAURACION DE LA REGIÓN CARIBE
DE LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA, en convenio con la casa comercial NOBEL
BIOCARE, el cual amerita la implementación de un manual que sirva de guía para el
proceso de colocación de implantes dentales.
En el  constante cambio y avance que se viene presentado en el campo de la odontología y
en los tratamientos odontológicos nosotros como estudiantes debemos estar capacitados y
competentes para estar al nivel de las demás facultades de odontología de otras
universidades del país.
La pérdida de órganos  dentarios es muy común  debido a diversas causas, como son la
caries dental y enfermedad periodontal. Para restaurar la armonía masticatoria  existen hoy
en día diferentes alternativas de tratamiento como son las prótesis fijas, prótesis parcial
removible, prótesis totales y algo más novedoso y eficaz como los implantes dentales. Es
por esto que debemos ofrecerles a los pacientes opciones de tratamientos para lograr   una
excelente atención, confort, funcionalidad y estética.
La importancia de crear este manual radica en la necesidad de facilitarle a los odontólogos
y especialistas en el centro de Implantologia y restauración de la región Caribe de la
Universidad del Magdalena, que adquieran la información necesaria para valorar a sus
pacientes y poder tener claridad al momento de diagnosticar y brindarle un plan de
tratamiento adecuado para cada realidad odontológica en particular.
La elaboración de una propuesta para la creación de un manual de diagnostico en el centro
de implantología de la región Caribe de la universidad del magdalena es ineludible porque
para la realización de un tratamiento como es la restauración de prótesis implanto
soportadas es más exigente y complejo que para un tratamiento de restauración con prótesis
convencional.
La odontología busca brindarles a los pacientes una excelente atención devolviéndoles
confort, estética, funcionalidad. Los pacientes edéntulos o parcialmente edéntulos necesitan
tener todas estas ventajas y muchas veces no lo pueden conseguir con una prótesis fija o
removible. Por lo tanto Cada vez son más las indicaciones de la prótesis implantosoportada
permitiendo que pacientes completamente o parcialmente edéntulos sean rehabilitados con
éxito y predectibilidad.
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Los implantes dentales pueden directamente restablecer órganos dentarios perdidos o
colaborar en el soporte y retención de prótesis dentales.  Además ofrecen, múltiples
ventajas con respecto a los métodos terapéuticos de rehabilitación tradicional prótesis
mucosoportadas.
El implante dental insertado en el hueso, supone una de las mejores técnicas de
mantenimiento preventivo en odontología. Cuando se coloca un implante, y comienza a
funcionar, éste recibe tensiones y tracciones que son transmitidos al hueso que rodea al
implante y, por consiguiente, aumenta el número de trabéculas y la densidad del hueso. Un
implante endoóseo puede mantener el ancho y la altura del hueso mientras permanezca en
buenas condiciones.
Mediante un implante se pueden colocar los dientes en una posición que favorezca la
estética, logrando así un impacto psicológico positivo en el paciente. El hecho de no tener
que quitarse la prótesis evita confirmar la ausencia de sus órganos dentarios, repercutiendo
de este modo en un aumento de la confianza en sí mismo.
Las rehabilitaciones orales basadas en implantes osteointegrados cuentan hoy en día con
una alta predictibilidad y unos porcentajes de éxito muy elevados. Estos resultados están
avalados por numerosas publicaciones científicas y estudios clínicos realizados desde su
aparición hace 35 años6.
Es relevante la formación de un profesional en el Programa de Odontología de la
Universidad del Magdalena, con un componente de prestación de servicio,  investigación
formativa y énfasis en implantología , que permita  diseñar, planear y aplicar las estrategias
terapéuticas apoyados en la investigación la cual finalmente ayudará a  identificar y
solucionar  los problemas más prevalentes dentro del contexto  político, circunstancias
socioeconómicas,  culturales, epidemiológicas y ocupacionales   de la región y el país.
Es pertinente ya que existe la posibilidad de restaurar desde el punto de vista funcional y
estético al paciente edéntulo desde una aproximación multidisciplinaria, esto ha originado
un gran interés en el mundo de la odontología. Este hecho unido al gran desarrollo
científico y tecnológico que se ha producido en este campo, justifica que una porción
importante de las publicaciones del mundo odontológico estén dedicadas a esta materia, y
que el sumatorio en términos de índice de impacto, sea muy superior al de cualquier otra
área de la odontología.
6 BRÅNEMARK PI, BREINE U, ADELL R, HANSSON BO, OHLSSON A. Intraosseous anchorage of
dental prostheses. Part I: Experimental studies. Scan J Plastic Reconstruct Surg 1969;3:81-100.
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Es viable ya que se desarrolla un escenario donde el estudiante y el profesional confronte
sus competencias del saber y pueda ofrecer un diagnóstico y tratamiento con el hacer, a
través de la atención que gradualmente va aumentando en complejidad y que al final de ésta
se logre la mayor parte de las competencias que el profesional y el estudiante  necesita para
el mundo laboral teniendo mayor numero de herramientas para su desenvolvimiento, es por
ello que se debe garantizar la  calidad del aprendizaje  y avance de tecnología de punta,
tendientes a crear las condiciones pertinentes para el mejoramiento del programa y de la




Las limitaciones que se presentaron  durante el inicio de la investigación, fueron notorias, al
momento de la recopilación de la información, mediante encuestas, ya que los odontólogos,
no se encontraban de tiempo completo en los consultorios  para resolver las encuestas.
Otra limitación significativa fue en el momento de aplicar el instrumento de recolección de
datos, ya que los odontólogos que fueron seleccionados no llenaban las encuestas en el




 Elaborar una propuesta para la creación de un Manual de Diagnostico Clínico de
pacientes con Implantes Dentales en el Centro de Implantologia y Restauración de
la Región Caribe en la Universidad Del Magdalena.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Primera fase:
 Explorar  en odontólogos generales y especialistas, los criterios clínicos,
epidemiológicos y de procedimientos del proceso de implantes Dentales.
 Caracterizar al profesional en odontología según sea odontólogos generales y todas
las especialidades.
 Caracterizar el procedimiento de implantes según frecuencia de colocación de
implantes, conocimiento de los tipos de implantes, conocimiento de las prótesis.
 Identificar el tipo de protocolo utilizado, la caracterización de la estrategia
pedagógica, fácilmente identificable o accequible.
Segunda fase:
 Compilar información existente de implantes dentales, las diferentes técnicas y
materiales utilizados en la colocación de implantes encontrados en textos de cirugía
y en manuales o guías existentes en otras facultades de odontología.
 Caracterizar la información encontrada en textos y fuentes de información y
comparar las guías de otras facultades de odontología, para clasificar que aspectos
debería contener el manual en cuanto a la técnica y utilización de materiales para la
colocación de implantes.
 Organizar el contenido del manual para el diagnostico clínico con implantes





Guía de verificación protésica: procedimiento clínico-técnico
En el año 2008 se realizo un estudio publicado en la revista maxillaris titulado “Guía de
verificación protésica: procedimiento clínico-técnico” el cual fue realizado por Leyva F. y
colaboradores. En este articulo describen los procedimientos clínicos necesarios para
rectificar intraoralmente la posición y angulación de los implantes osteointegrados, lo que
permite al odontólogo restaurador verificar la impresión final para poder continuar con la
fabricación de las prótesis implantosoportada final.7
Intervenciones para la reposición de dientes ausentes: diferentes momentos para la
carga de implantes dentales.
Eposito M y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de evaluar las hipótesis
nulas de ninguna diferencia en el funcionamiento clínico entre los implantes
osteointegrados, cargados en diferentes momentos, seis meses a un año después de la carga
se hicieron búsquedas en el Registro Especializado de Ensayos Controlados del Grupo
Cochrane de Salud Oral, la búsqueda del manual incluyo varias revistas dentales. Se
estableció contacto con todos los autores de los ensayos identificados, un grupo de
discusión en internet y 55 fabricantes de implantes dentales para localizar ensayos
controlados aleatorios (ECA)  no publicados. La última búsqueda electrónica se realizo el 7
de agosto del 2006.8
La mucositis, un efecto del tratamiento quimioterapéutico: fisiopatología y manejo.
Carolina Gallejo G, realiza un artículo donde presenta un reporte completo del tema
pasando por las generalidades, las clasificaciones y los diversos tratamientos paliativos.
Alrededor del 40% de los pacientes tratados con quimioterapia presentan lesiones orales
debido a los efectos de los agentes quimioterapéuticos que producen una destrucción de las
células en proliferación y crecimiento entre estas lesiones se encuentran la estomatitis, la
xerostomía, la gingivitis, el trismus, la caries dental. La celulitis y principalmente la
mucositis. Esta última aparece entre los 5 y 7 días de iniciada la quimioterapia, con un pico
máximo entre los 7y 10 días. La mucositis oral es un proceso biológico dividido en cuatro
fases que están clasificadas acorde a los signos y síntomas del paciente.
Entre los elementos para su manejo se encuentran la solución salina, la clorhexidina, el
hidróxido de aluminio, el sucralfato, entre otros que a su vez pueden mezclar unos con
7 Leyva, F.; Lozada, J.; Keinmann, A.; Mesquida, J. Revista Maxillaris: Actualidad profesional e industrial
del sector dental, guía de verificación protésica procedimiento clínico técnico , año 2008 JUNIO; (111).
8 Esposito M, Grusovin MG, Willings M, Coulthard P, Worthington HV. Intervenciones para la reposición de
dientes ausentes: diferentes momentos para la carga de implantes dentales (Revisión Cochrane traducida). En:
La Biblioteca Cochrane Plus, 2007.
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otros y formar los llamados enjuagues mágicos, para dar alivio al paciente al disminuir la
sintomatología. 9
Manual de implantología para el higienista dental.
Esteban Padulles Roig, según el doctor Esteban junto al odontólogo, el higienista es la
persona más indicada para exponer a los pacientes el plan de tratamiento y contestar las
preguntas que le interesan para garantizar un buen trabajo en equipo, el higienista deberá
conocer a fondo los  materiales, técnicas quirúrgicas o prostodónticas, así como profundizar
en la histología comparada entre los dientes y los implantes, a fin de comprender las
diferencias en su tratamiento. Es importante que estén formados en el manejo de las
técnicas de exploración, mantenimiento y tratamiento de los pacientes con implantes para
poder llevar a cabo su importante papel como evaluador, clínico y educador.10
Manual de bioseguridad en odontología.
Víctor Hugo Vidal barrios, realizó un manual de bioseguridad donde se encuentran todas
las medidas de seguridad biológica en nuestro campo de acción, este manual va dirigido a
todas las especialidades de odontología y auxiliares de consultorio.11
Manual teórico para el diagnostico de disfunciones temporomandibulares.
Se exploró la necesidad sentida por parte de los estudiantes de las clínicas puras I, II y
clínica integral de contar con un documento (manual) que les sea útil en sus practicas
clínicas; se evidenció que el nivel de conocimiento es bajo en cuanto identificación,
diagnostico de DTM, valoración, exploración muscular y ayudas diagnosticas, se evidenció
que los estudiantes matriculados en el semestre VII pertenecientes a clínica pura I tuvo
mayor acertación en las respuestas con un porcentaje de 36.36% lo contrario a los
estudiantes de IX semestre pertenecientes a clínica integral con un porcentaje de 34.85% se
obtuvo que los estudiantes de clínicas odontológicas prefieren un manual didáctico,
esquematizado y con base conceptual. .12
Guía practica de diagnostico endodontico.
En el año 2007 se realizó un estudio titulado “guía practica de diagnostico endodontico”
este estudio surge por la necesidad en la comunidad estudiantil por la falta de unificación
de criterios por parte de los docentes, a causa de los enfoques de las distintas escuelas en
9 Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.º 2 - Primer semestre, 2007.
10 Esteban Padullés Roig, Manual de Implantologia para el higienista dental. Edit. nexus ediciones, volumen 1
año 2005.
11 Víctor Hugo Vidal barrios odontólogo universidad metropolitana barranquilla (Colombia), Manual de
bioseguridad en odontología.
12 Luisa ardila, pilar arias noralis morelo, Dra. rosa lía bustillos, manual teórico practico para el diagnostico de
disfunciones temporomandibulares, volumen 1, año 2008.
24
cuanto al diagnostico endodontico y los estudiantes al realizar búsquedas sobre las
patologías pulpares y periapicales  encuentran que la bibliografía disponible es muy extensa
y compleja.13
Atlas de procedimientos clínicos en implantología oral.
Este atlas de procedimientos clínicos en implantología oral fue realizado para todos los
profesionales de la odontología que se dedican a la practica de los implantes dentales,
pueda convertirse en una herramienta diaria de consulta. Este atlas contiene capítulos de la
parte diagnostica, procedimientos y técnicas quirúrgicas para dar solución a problemas del
lecho óseo, parte protésica y su mantenimiento.14
Atlas de implantología.
Esta obra quiere contribuir a extender es uso de tipo de tratamiento y también dar a conocer
los problemas y las limitaciones  de los implantes intraóseos. Trata de facilitar una
sistematica de los tratamientos y temas implantologicos de mayor importancia actual. El
autor espera que esta obra contribuya a establecer los implantes intraóseos como un
trtamiento protésico fiable y valioso a largo plazo en la estomatología. El énfasis de este
atlas se basa en los aspectos clínicos prácticos, especialmente quirúrgicos y protésicos,
también, aunque e menor medida, en la utilización  y elaboración técnica de los distintos
modelos de implantes.15
13 Giselle viana, Jessica mejía, maría Alexandra Guzmán, guía practica de diagnostico endodontico.2007.
14 Mariano herrero climent, Federico herrero climent, atlas de procedimientos clínicos en implantología oral.
1995.
15 Hubertus Spiekermann. Atlas de Implantologia. 1995, edición 1.
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6.2 MARCO TEORICO
6.2.1 HISTORIA DE LOS IMPLANTES ORALES
Si bien la implantologia bucal se ha desarrollado en la segunda mitad del siglo XX, el
hecho de que la perdida dentaria sea la mutilación mas frecuente en la especie humana
justifica que desde la antigüedad el hombre haya tratado de sustituir los dientes perdidos
con las sustancias naturales y sintéticas de que disponía.
En 1530, Ambroise paré describió diversos métodos de transplantes y reimplantes dentarios
que fueron divulgados en toda Europa.
En 1809, Maggiolo intento insertar un tubo de oro en los maxilares para utilizarlo como
soporte establece para una prótesis, pero no logro el éxito. Millicher, en 1881 también lo
intento con una porcelana  cubierta de plástico.
Harris, en 1887, y Berry y Lewis, en 1889, colocaron una especie de espigas con forma de
raíces dentarias de una aleación de plástico y plomo.
A principios del presente siglo, en 1901, Payne utilizó por primera vez plata como material
implantable, pero pocos años después fue demostrada  la toxicidad de la misma para el
hueso.
En 1913, Greenfield en EEUU presento un implante en forma de cesta que sustituía a un
incisivo mediante un sistema de ferulización a dientes adyacentes.
En 1928, Wiegele diseño el primer implante con forma de tornillo, encontrando la primera
aleación bien tolerada por el hueso unos años después, compuesta por cromo, cobalto y
molibdeno.
En 1931, Muller ideo el implante subperiostico o yuxtaoseo, que posteriormente fue
realizado por Dahl (1940)  y ampliamente difundido.
En 1946, Formiggini describió su celebre implante endoóseo en forma de espiral roscado al
hueso y elaborado con alambre de cromo cobalto.
En 1963, Shanhaus comunico el desarrollo de implantes endòseos de cerámica roscada.
A partir de 1956 la implantología bucal da un cambio sustancial con los trabajos
desarrollados por Branemark, que demostraron que se podía lograr una oseointegraciòn de
forma científica y racional con un revolucionario sistemas de implantes de titanio.
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6.2.1.1  INTRODUCCIÓN  A LA IMPLANTOLOGIA ORAL
CONCEPTOS BÁSICOS
La implantación es un procedimiento quirúrgico con el fin  de insertar o Introducir un
elemento o un material, denominado “implante” en los tejidos de la cavidad bucal.16
La implantología es la rama de la odontología que se relaciona con el diagnóstico y
tratamiento en los tejidos donde se alojarán los diferentes tipos de implantes, su colocación
y su respectivo mantenimiento.17
El implante es un material o elemento aloplástico que se inserta dentro de los tejidos orales
de la cavidad bucal, desempeñando la función de una raíz artificial reemplazando los
órganos dentarios faltantes; los implantes van incrustados en el hueso y tienen  la ventaja de
brindar   soporte y retención  para resistir las fuerzas ejercidas por las prótesis dentales.17
6.2.1.1.1 BIOMATERIALES Y SU INTERFASE
Los biomateriales se pueden definir como aquellas substancias  de origen natural o
sintético, que implantados en un organismo vivo, son capaces de interaccionar con el
organismo receptor de una forma similar, desde el punto de vista de su tolerancia y como lo
hacen los tejidos biológicos a los que sustituyen. En condiciones ideales, el biomaterial
implantado en los maxilares debería poseer una alta resistencia a la fatiga y un módulo de
elasticidad y resistencia mecánica similar a la del hueso donde va ser implantado.
De todos los materiales, los que mas se acercan a estas características descritas son el
titanio, el plasma de titanio y la hidroxiapatita.
A NIVEL OSEO
La repuesta biológica dependerá de la preparación atraumàtica del lecho quirúrgico y del
biomaterial utilizado teniendo en cuenta el manejo que se le haya dado a este.
16 VAN BLARCON CW. The Glossary Of prosthodontic Terms. J. Prosthet Dent. 1994.




El es el biomaterial actualmente más empleado en implantología bucal, bien en forma de
titanio puro (titanio 98.8%) o en forma de aleación (titanio con 6% de aluminio y 4% de
vanadio), bien solo o con algún recubrimiento.
Es un material reactivo capaz de formar una película de 20 Nm. Estable que permite una
osteogénesis de contacto, posee aceptable comportamiento biomecánico, ya que es capaz de
mantener la ley de wolff (comportamiento biofísico de la matriz ósea funcional por el cual
se mantiene un equilibrio osteogènico), al lograr una distribución favorable de cargas. Por
lo tanto es un material biocompatible que ha demostrado ser mecánicamente estable a
través del tiempo.
Es el metal conocido que posee la más alta elasticidad química y ausencia  de reacción
tisular de rechazo tanto del hueso como de los tejidos blandos. Tiene una gran afinidad por
el oxigeno dado su carácter negativo, y en presencia de aire, agua u otros electrolitos se
oxida  formando una capa de oxido de 100 a 200 Amstrong de espesor. Estos óxidos
superficiales protegen el material  y son insolubles, por lo que convierten en inerte frente al
hueso. Además pueden reaccionar favorablemente con los mucopolisacaridos, las
glucoproteinas, los osteoblastos y otros elementos intersticiales permitiendo que ocurra una
adaptación adecuada entre el implante y el  hueso.
Los implantes de titanio pueden ser chorreados o bañados por gotas de titanio fundido
denominado plasma de titanio. La incorporación de esta capa confiere una mayor rugosidad
y porosidad, aumentando la superficie de contacto entre el implante y su lecho óseo. La
superficie rugosa aumenta la superficie a oseointegrar  y la resistencia a las fuerzas de
cizallamiento, aunque de otro lado  aumenta la corrosión del titanio.
PLASMA DE TITANIO
El tratamiento de la superficie del implante de titanio incorporando una capa de plasma de
titanio le confiere una mayor rugosidad y porosidad con aumento de la superficie en seis
veces, promueve la osteointegración sin alterar la fuerza tensional del implante.
La capa de plasma de titanio es más dura que el titanio puro, pero algo más quebradiza,
puede desprenderse ante la vibración de ultrasonidos o ante fuerzas que tiendan a doblar el
implante .
La incorporación de plasma de titanio se realiza al chorrear la superficie del implante con
gotas de titanio fundido obtenido al introducir hidróxido de titanio en un chorro de gas
argón a altísima temperatura. Este gas inerte se descompone en iones y electrones en un
estado que se conoce como plasma. Durante el proceso las gotas de titanio absorben
oxigeno, nitrógeno y carbono y lo endurecen.
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La superficie rugosa y porosa aumenta la superficie posible de osteointegración y la
resistencia a fuerzas de cizallamiento pero también aumentaría la corrosión y el cambio
iónico.
A pesar de que favorece la osteointegración y existe la tentación de cargar antes los
implantes, no existen datos soportados científicamente que permitan defender semejante
actitud.
Si existe contaminación de la superficie implantaría es más difícil su curetaje y
mantenimiento que en los implantes de titanio liso, siendo preciso alizar esa porción del
implante.
Más grande es si esto ocurre en implantes huecos, alcanzando la afectación periimplantaria,
una de sus ventanas puesto que el mantenimiento y la detoxificación de dicho implante es
muy difícil.
HIDROXIAPATITA
Este biomaterial cerámico de fosfato de calcio policristalino, no poroso y denso, está
relacionado con la biointegración, y una osteogénesis de intercambio por su
comportamiento. Las cubiertas bioactivas de fosfato de calcio de segunda generación, a los
estudios microscópicos 18 han mostrado crecimientos óseos implantófugos ya que la alta
energía  superficial del cristal puro hace de este un material osteoconductivo y osteofílico,
lo que constituye un lecho ideal para el crecimiento óseo a partir de proteínas morfogénicas
posicionadas sobre este, lo que permite un verdadero intercambio bioquímico, que daría
cabida a la redefinición de la “oseointegraciòn” como “biointegración”.
También  se les atribuye una menor reabsorción ósea peri-implantaría. Por ello, se
aconsejan fundamentalmente en áreas del hueso insuficiente, como en el maxilar atrófico.
REVESTIMIENTO DE HIDROXIAPATITA




18MACHO, M. Calcium phosphated ceramics as hard tissue prosthetics. Clin. Orthop
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6.1.2 OTROS MATERIALES
Con las aleaciones metálicas con cromo, cobalto, y tantalio o productos cerámicos no
bioativos(carbón, alúmina)en esta unión con el tejido óseo se ha visto interpuesta una capa
de tejido fibroso19produciéndose una osteogénesis distante a esta capsula fibrosa. A este
hecho histológico es la que se le ha definido como fibrooseointegración.20
6.2.2.1 TIPOS DE IMPLANTES DENTALES
Los diferentes tipos de implantes pueden ser clasificados de acuerdo a:
1. Sitio de localización del implante
2. Composición del implante
3. La interfase resultante hueso-implante.
1. De acuerdo al sitio de localización del implante:
 Endòseos o intraòseos: son colocados a través de la encía en el hueso y sirven
como pilares artificiales.
 Subperiósticos o yuxtaòseos: posterior a una impresión de los maxilares, una
estructura es acaballada sobre el reborde óseo. pilares transmucosos  soldados a la
estructura  metálica sirven de soporte a una prótesis.
 Transòseos o transmandibulares: presenta una inserción a partir del borde inferior
de la mandíbula y por medio de unos pilares se proyectan a la boca para soportar
una prótesis.
2. De acuerdo a la composición del implante:
 Cerámicos: incluyen vidrio, alúmina (oxido de aluminio), aluminio càlcico y
fosfato tricálcico.
 Carbón: que pueden ser pirolìtico o vítreo.
 Polímeros: incluye polimetilmetacrilato, politetrafluoretileno (teflón) y fibras de
carbón (proplast).
 Metales: es el material  de elección en la actualidad. entre los mas comunes se
encuentran el titanio.
4. De acuerdo a la interfase resultante hueso-implante:
 De interfase directa: sin presencia de tejido fibroso.
- la primera interfase es la denominada oseointegraciòn que resulta del contacto intimo
y dinámico entre una capa de oxidó de titanio proveniente del titanio y una capa de
proteoglicanos provenientes del huésped de 30 a 40 Um que lo separan del hueso.
19 COOK, S. WALSH, K. HADDAD, R. Interface mechanics and bone growth into porous Co-Cr-Mo alloy
implants. Clin. Orthop. 1985.
20Glossary of terms. American Academy of Implant Dentistry.Oral Implant. 1986.
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- la segunda  interfase es la biointegraciòn, donde una capa de hidroxiapatita que
recubre el implante, la separa del hueso. Pero se considera de interfase directa gracias a
la capacidad osteoinductiva de la hidroxiapatita.
 De interfase indirecta
 Fibrointegración: tejido fibroso separa el metal del hueso.
Aguja
Lámina      De profundidad
Intra-óseo De extensión








 Ápice del implante: el ápice del implante es la parte final (apical) del cuerpo del
implante, a través del cual, la fuerza vertical es ejercida sobre el implante y es
transmitida al hueso maxilar o mandibular. Los implantes de tornillo transmiten la
fuerza vertical a través de la rosca hacia el hueso.
 Cuerpo del Implante: es la parte del implante comprendida entre el ápice y el
hombro del implante. El cuerpo del implante remplaza la ausencia radicular. Los
cuerpos perforados y cubiertos del implante, son clasificados como de cuerpo hueco
y de cuerpo sólido.
 Cuello del Implante: el cuello del implante está localizado entre el cuerpo del
implante, y el hombro del implante. Un cuello de implante con superficie tratada
previene la acumulación de placa. Dada la colocación subgingival del cuello del
implante, la membrana mucosa se puede adaptar sin irritación. Los implantes
insertados al reborde marginal no requiere de un cuello del implante pronunciado.
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 Hombro del Implante: el hombro del implante está en la transición entre el cuello
del implante, y el poste del implante. El hombro del implante es estrecho tiene la
superficie tratada y puede ser biselado para mejorar la apariencia estética.
 Cabeza del Implante: la cabeza del implante es la parte mas coronal del implante y
representa la conexión al poste del implante o directamente a la superestructura.
Estas son cabeza de implantes con seguro antirrotacional (para coronas
individuales). Si el seguro antirrotacional está presente, puede ser integrado por
dentro o por fuera de la cabeza del implante.
Elemento secundario-mesoestructura: “pilar”
 Pilar: es la parte de un sistema de implantes de una o dos fases que está conectada
al implante o fijada a el. El pilar, está directamente incluido dentro de la
superestructura o sirve como elemento de conexión entre el implante y la
superestructura.
 Tornillo del Pilar del Implante: es utilizado para una conexión rígida y
mecánicamente estable entre el implante, el pilar y la superestructura.
Elemento terciario-exoestructura: “superestructura”
 Superestructuras: la superestructura es la restauración protésica que está ya sea
directamente o, indirectamente conectada al implante. Puede ser retenida al mismo
tiempo sobre implantes y sobre dientes naturales que sirven como pilares.
Dependiendo del tipo de conexión, las superestructuras son clasificadas como fijas,
parcialmente removibles y removibles.
 Tornillo Horizontal Transoclusal: con este tornillo, las superestructuras son
atornilladas verticalmente, transoclusalmente u horizontalmente para formar
estructuras parcialmente removibles. 21




21 Ibid, p, 5
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6.3.1.1 FIBRO-ÓSEO-INTEGRACIÓN.
Contacto indirecto a través de la interposición de un ligamento peri-implantarlo entre el
hueso vivo bien diferenciado y la superficie del implante sometido a cargas funcionales.
La fibrooseointegración se refiere a la encapsulación del implante por tejido conectivo, por
osteogénesis a cierta distancia. Se produce con implantes de material biotolerado como el
acero inoxidable, metales nobles, aleaciones cromo-cobalto-molibdeno. El mismo efecto se
obtiene con el micromovimiento y carga durante la fase de integración de implantes de
titanio.
6.3.1.2 ÓSEO-INTEGRACIÓN.
Conexión directa estructural y funcional entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un
implante sometido a cargas funcionales. Se produce una unión mecánica directa y estable
sin interposición de tejido conectivo, identificable con microscopio óptico, y por tanto no
hay movilidad.
La oseointegraciòn se consigue con implantes de material bioinerte como el titanio y
aleaciones de titanio, y cerámicas de oxido de aluminio; con cualquiera que sea el
tratamiento de la superficie con implante de titanio, (chorreado de arena, grabado acido,
esferas sinterizadas o recubrimiento de plasma de titanio) se produce la osteointegración
más rápidamente que si fuera liso.
La oseointegraciòn no depende exclusivamente de la biocompatibilidad del material,
también influye el diseño del implante y su ajuste correcto al lecho óseo, una técnica
quirúrgica cuidadosa, la calidad del tejido óseo y la presencia o ausencia de procesos
inflamatorios que lo afecten.
La oseointegraciòn depende del tiempo que permanece libre de carga el implante pero no es
imprescindible dejarlo sumergido en la mucosa. Estudios con implantes ITI, implantes que
se dejan descubiertos desde la primera cirugía demostrarón que se integran con éxito
siempre  no sean cargados antes de los plazos establecidos.
6.3.1.3 BIO-INTEGRACIÓN
Unión química del hueso a la capa de hidroxiapatita sin depender de una retención
mecánica. Se define como la interfase “mecanoquimica” clínicamente importante que, de
manera previsible, ocurre entre el hueso vital que recibe las cargas y un material cerámico
bioactivo de fosfato de calcio como la hidroxiapatita. 22
22
,
3 BÁSCONES ANTONIO, Ediciones Avances. Tratado de odontología, tomo, IV. 1998.
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Se produce una anquilosis similar a la producida por un diente natural anquilosado, sin
necesidad de retención mecánica. Esta unión directa hueso implante es fácilmente
identificable por microscopio electrónico y a diferencia de los implantes oseointegrados no
existe interfase sin calificar. Son los materiales conocidos como cerámicas cristalinas,
hidroxiapatita y fosfato tricalcico, los que dan lugar a la unión química entre el hueso y el
implante.
6.4 TIPOS DE RECUBRIMIENTO
• Arenado y grabado de superficie
• Estructuración con laser
• Recubrimiento de hidroxiapatita
• Revestimiento de plasma de titanio.
REVESTIMIENTO DE PLASMA DE TITANIO
Superficie rugosa y amplia de titanio, la técnica añade las partículas de polvo de titanio que
se sueldan íntimamente al material durante el tratamiento con plasma pulverizado. La capa
superficial es de 20 a 50 micras, la superficie del cuerpo del implante aumenta de 6 a7
veces.
ESTRUCTURACIÓN CON LÁSER
Permite alcanzar microretenciones con dimensiones fisiológicas.
ARENADO GRABADO DE LA SUPERFICIE
La  superficie de un implante de tornillo, se arena inicialmente y luego se graba con acido.
Gracias a este método combinado se obtiene una superficie rugosa y fina.
6.5 DIAGNOSTICO EN IMPLANTOLOGIA OSEOINTEGRADA
HISTORIA CLINICA
Una vez sentadas unas bases de cooperación entre el paciente y el profesional y fijados
unos objetivos comunes, lo más importante de esta primera visita, y quizás de todo
tratamiento, es confeccionar la historia clínica completa. Que nos permita valorar dos tipos
de información: por un lado, sobre el estado de salud general del paciente, y por el otro su
situación oral.
Esta historia clínica debe comenzar por una anamnesis detallada, en la que indagaremos
acerca de los antecedentes médicos del paciente, tanto familiares como personales, y en la
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posible existencia de alguna enfermedad o condición actual que pueda influir en nuestro
futuro tratamiento.
Las enfermedades que contraindican un tratamiento implantologico son pocas y no
demasiado frecuentes, y sin embargo, si lo son algunas condiciones  y costumbres que
puedan afectar de forma muy negativa el tratamiento.23
ANTECEDENTES
Los antecedentes patológicos son muy importantes especialmente en los pacientes mayores
de 50 años que con frecuencia tienen enfermedades crónicas en tratamiento y que se deben
considerar cuidadosamente para evaluar el riesgo beneficio del procedimiento específico
del paciente. Otro grupo de antecedentes son los hospitalarios,    traumáticos, quirúrgicos y
las reacciones del paciente frente a los anestésicos locales y generales, fiebre y acidosis por
un incidente de hipertemía maligna. La experiencia del  paciente con la anestesia durante el
parto Buscar complicaciones relacionadas del postoperatorio (POP), por ejemplo nauseas
vomito, alteraciones neurológicas de la anestesia regional convulsiones, fiebre, ictericia,
falla hepática aguda, o paro cardiorespiratorio.
Los antecedentes de reacciones alérgicas a fármacos y otros agentes ambientales son
determinantes en la selección de las drogas que se utilizaran. Las atopias son muy
frecuentes en la población general y muchos están en tratamiento para el asma, rinitis
alérgica, o dermatitis. Las reacciones anafilactoides son menos frecuentes, como por
ejemplo:
La urticaria, el edema angionéurotico, el eritema multiforme, las reacciones anafilácticas
por picaduras de himenóptero, o por drogas como el tiopental, los medios de contraste
yodados, los b lactamicos,  y los AINES.
En las mujeres que están en la edad reproductiva la información recopilada con los
antecedentes ginecológicos también es muy útil, teniendo en cuenta que la mayoría de las
drogas y los rayos X son deleterios para el embrión o el feto. La fecha de la ultima
menstruación nos da información sobre la posibilidad de que la paciente este embarazada.
El uso de anovulatorios orales se asocia a tromboembolismo y puede generar interacciones
farmacológicas. La historia de diabetes gestacional es importante en el sentido de que un
porcentaje importante de estas mujeres desarrollaran diabetes mellitus no insulino
dependiente en el curso de los diez años posteriores al embarazo.
La historia familiar también es importante la selección de las drogas que se utilizaran:
hipertemia maligna, anormalidades de la colinesterasa, deficiencia de la glucosa 6 fosfato,
enfermedad coronaria, diabetes mellitus.
Otro aspecto importante son los antecedentes de exposiciones a tóxicos frecuentes, como el
tabaco, el alcohol, los alcaloides asbesto, el humo, y los inhibidores de la colinesterasa.
23Ibid, p. 6,10,26
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El tabaco: el riego de desarrollar problemas de salud se relaciona con la cantidad, la edad
a la que la persona empezó a fumar y con la regularidad del hábito. La nicotina produce un
efecto adrenérgico importante que se traduce en un aumento de la frecuencia cardiaca, de la
presión arterial, y de la resistencia cardiovascular periférica. El aporte de oxigeno, a los
tejidos esta disminuido, porque se calcula que aproximadamente el 15% de los receptores
de la hemoglobina donde se fija el oxigeno, están ocupados por monóxido de carbono, lo
cual explica la tendencia de los fumadores a las necrosis de los colgajos en cualquier tipo
de cirugía.
El alcohol: La ingesta moderada de alcohol disminuye el riesgo de enfermedad coronaria
pero se sabe que puede producir una miocarditis alcohólica. La tolerancia al radical etilo se
produce por un aumento en el metabolismo  hepático de tal manera que se requieren dosis
mayores de anestésicos o IV.
Los opiáceos: son drogas que se consumen por su efecto euforizante. Es típica su
generación de tolerancia, la dependencia física, y el síndrome de abstinencia que
desencadenan. La ruta IV presupone un aumento en el riesgo de infecciones cutáneas,
flebitis, embolia pulmonar, infartos y abscesos pulmonares, endocarditis infecciosas,
hepatitis, SIDA, tétano e inclusive malaria.
El síndrome de abstinencia posee las características del estimulo central y periférico de las
catecolminas.
No se debe variar la dosis de opiáceos durante la anestesia del drogadicto, ni utilizar
sustitutos como la metadona. Evitar el uso de antagonistas como el butoranol, nalbufine,
naloona, y naltrexona. Generalmente estos pacientes requieren una dosis mayor de
anestésicos.
6.5.1.2 EL INTERROGATORIO
La información recopilada mediante el interrogatorio del paciente es muy valiosa en el acto
médico.
El sexo y la edad determinan gran cantidad de patologías. En nuestra experiencia, la
mayoría de pacientes candidatos para la técnica de la oseointegraciòn están por encima de
los 50 años de edad con una distribución similar entre hombres y mujeres. Este hecho
implica que con mucha frecuencia nuestros pacientes tienen enfermedades sistémicas
crónicas y utilizan regularmente por lo menos un medicamento. En el grupo de las mujeres
esto es más evidente porque la mayoría de ellas están en el periodo de la postmenopausia
con sus complicaciones incluyendo la osteoporosis que puede ser determinante en el
fracaso de la cirugía. Alguna de ellas está en tratamientos de suplencia hormonal lo cual es
fundamental en la elección de las drogas que se utilizarán. En el grupo de los hombres es
muy frecuente la enfermedad coronaria y la hipertensión  arterial entre otras.
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La ocupación y el nivel de escolaridad también nos aportan datos importantes para la
historia clínica. La comunicación con el paciente y sus expectativas están muy ligadas a
estos aspectos socioeconómicos.
El ejercicio, la dieta y el sueño son índices de la calidad de vida del paciente. Por lo tanto
son factores que inciden directamente en la expectativa de vida del paciente y naturalmente
en el éxito del procedimiento.
La entrevista inicial también revela gran cantidad de información sobre las vicisitudes
intrasíquicas del paciente; sobre sus temores, sus anhelos, sus expectativas, sus experiencias
y demás información que nos permite construir una información medico-paciente adecuada
y sobretodo nos ayudara en el manejo farmacológico.
6.5.2 REVISIÓN POR SISTEMAS
SISTEMA CIRCULATORIO
Se debe explorar la posibilidad de enfermedad cardiovascular y los síntomas asociados
especialmente en este grupo poblacional.
SISTEMA RESPIRATORIO
El tabaquismo, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), y enfermedades
infecciosas son factores muy importantes desde el punto de vista quirúrgico.
VÍAS DIGESTIVAS
El sangrado gastrointestinal conlleva la posibilidad de anemia, broncoaspiración, y la
exacerbación de la enfermedad ácido péptica por el estrés de la cirugía. La hernia hiatal y el
reflujo gastroesofágico también aumenta el riesgo de broncoaspiración. Se puede utilizar
tratamiento profiláctico. Se deben explorar específicamente los signos de enfermedades
hepáticas, tales como la ictericia, los cálculos, las infecciones virales y la cirrosis.
TRACTO GENITOURINARIO
Buscar focos de infecciones, prostatismo, incontinencia urinaria. La falla renal y su
tratamiento, que implica el uso de la hemodiálisis nos debe alertar la posibilidad de un
síndrome anímico, y de transfusiones de pacientes con SIDA, una de sus complicaciones.
Los pacientes con falla renal crónica tienden a hacer infecciones con mayor frecuencia por
el uso de inmunosupresores. En estos pacientes no se deben utilizar drogas que dependan
de la eliminación renal; la anestesia regional es segura en ellos, siempre y cuando no se
utilicen dosis grandes de anestésicos tipo amidas. Los barbitúricos (fenobarbital) dependen
de la eliminación renal, y el efecto de los opiáceos también se alarga.
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Los síndromes convulsivos y sus tratamientos constituyen información esencial. Los
accidentes cerebrovasculares (ACV) con parálisis e hidrocefalias también son críticos en el
manejo del paciente. Buscar tumores cerebrales, trauma craneoencefálico, y neuropatías
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periféricas. No es raro encontrar esclerosis múltiple, miastenia grave, parkinsonismo, y
enfermedad de Alzheimer’s.
SISTEMA MÚSCULOESQUELETICO
Los pacientes con artritis reumatoidea y osteoartritis utilizan Antiinflamatorios No
Esteroideos (AINES), corticoides, metotrexate, y sales de oro con mucha frecuencia. Estas
enfermedades se pueden acompañar de enfermedad pulmonar restrictiva, espondilitis,
derrames pleurales, y miocarditis. Pueden tener compromiso de las vértebras cervicales,
anquilosis de la ATM, estenosis laríngea; el compromiso articular puede interferir con la
posición del paciente.
SISTEMA ENDOCRINO
La diabetes mellitus es una enfermedad común. Si esta bien controlada no tiene mayores
problemas durante la cirugía. La valoración detallada del sistema cardiovascular es
obligatoria en estos pacientes.
Las enfermedades de la corteza suprarrenal por hiperproducción o deficiencia de los
corticosteroides. Enfermedad de Cushing, hipersecreción de glucocorticoides (cortisol), o
hiperaldosteronismo primario con hipersecreción de aldosterona (mineralcorticoides). Las
enfermedades de la tiroides son la segunda causa mas frecuente de enfermedades
endocrinológicas, y también se deben a hiperprodución o deficiencia de la hormona
tiroidea. Solamente se deben operar los pacientes cuando están eutiroideos. En el
hipotiroidismo hay una gran labilidad a las drogas depresoras, hipotermia, hipoventilaciòn
pulmonar, hiponatremia, e hipoglicemia.
ENFERMEDADES HEMATOLÓGICAS
Las coagulopatías pueden deberse a alteraciones de la hemostasia, a trombocitopenia, a
efectos de los anticoagulantes: heparina o derivados de dicocumarin, alteraciones de la
coagulación secundarias a falla hepática, y ocasionalmente la enfermedad de Von
Willebrand. Las hemoglobinopatías como la anemia de células falciformes, y las talasemias
son importantes durante el postoperatorio. Las porfirias, las enfermedades
mieloproliferativas: policitemia o leucemia aumentan el riesgo durante la cirugía. Las
anemias requieren una evaluación cuidadosa y tratamiento antes de la cirugía. La anemia en
un hombre de edad intermedia debe hacer sospechar un cáncer de colon.
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6.5.2.1 ENFERMEDADES DENTALES Y ORALES
Es muy importante tener en cuenta las caries, la enfermedad periodontal, las infecciones en
pacientes con valvulopatías o prótesis valvulares porque la cirugía de la oseointegración,
como cualquier otro procedimiento oral, puede desencadenar bacteremia. Las alteraciones
de la ATM pueden limitar o hacer dolorosa la apertura bucal y dificultan técnicamente el
procedimiento.
6.6 EXAMEN FISICO FACIAL Y BUCAL
Un examen fisco meticuloso nos orienta hacia un diagnostico realista. Un examen físico
completo nos puede predecir complicaciones anestésicas. También es importante evaluar la
posición del paciente así como el examen de la boca y de la vía aérea.
6.7 EXPLORACIÓN DE LA CAVIDAD BUCAL
La exploración debe realizarse de forma conjunta por todos los profesionales que
intervendrán en el tratamiento, ya que el tratamiento implantologico debe ser planteado de
forma integral desde primer momento.
Hemos de valorar, en primer lugar, la situación de salud o enfermedad en que se encuentra
la cavidad oral de nuestro paciente.
 Existencia de caries u obturaciones inadecuadas
 Presencia de enfermedad periodontal.
 Restos radiculares y dientes no restaurables.
 Mala situación higiénica (placa bacteriana, cálculo).
 Tratamientos prostodonticos en mal estado.
 Endodoncias defectuosas.
 Valoración de las relaciones oclusales y el tipo de oclusión.
El primer paso a seguir es el restablecimiento de salud oral, y por tanto, la realización de
los tratamientos pertinentes: extracción de dientes no pertinentes, extracción de dientes no
restaurables, eliminación de focos infecciosos activos, obturaciones, reconstrucciones y
endodoncias, sustitución de prótesis en mal estado, tratamiento periodontal,  ajuste de la
oclusión, confección de férulas de relajación.
También es importante mentalizar y educar al paciente en la importancia de un higiene
bucal sistémica y meticulosa. El paciente debe comprometerse desde el primer momento  a
colaborar  en su tratamiento  de una forma absoluta y responsable, tanto en lo que se refiere
a mantener una higiene adecuada, como a otras instrucciones, que serán importantes
durante el periodo de oseointegración.
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Seguidamente analizaremos el número de espacios edéntulos y su relación con los dientes
remanentes, así como la longitud  de las brechas y su altura. También es importante valorar
el espacio oclusal disponible  para las futura reposiciones protésicas, que será de vital
importancia a la hora de elegir el sistema y tipo de implantes que vamos a colocar. También
debemos palpar las zonas edentulas para valorar su anchura y consistencia, que nos puede
advertir sobre la presencia de tejidos blandos hipertrofiados en el reborde alveolar.
También debemos estudiar la cantidad de encía adherida  existente y el nivel de inserción
de los frenillos, datos importantes para lograr una situación óptima del futuro surco
periimplantario.
En el examen clínico es muy útil evaluar el volumen de los maxilares y el grado de
reabsorción que han sufrido. La pérdida ósea se encuentra en relación con la causa que
originó la perdida dentaria (caries o enfermedad periodontal), con el tipo de prótesis que
trae el paciente y con el tiempo transcurrido.  Específicamente el maxilar superior sufre una
reabsorción centrípeta que llega a reducir en un 40% el ancho vestibulolingual en los
primeros doce meses posteriores a la exodoncia.
Es importante evaluar el espesor de la mucosa de las zonas que serán incluidas en el
tratamiento, con esta información podremos obtener cuanto es el remanente óseo con el que
contamos. Para evaluar el espesor de la mucosa en el reborde se utiliza un espesiómetro de
puntas agudas. También se pueden utilizar sondas con topes que permitan medir los
espesores vestibulares y palatinos, cuya cifra restada al total del ancho del reborde nos dará
el espesor total de la cresta ósea. 24
INSPECCIÓN
La inspección es el examen detenido que se realiza mediante la vista y que estará dirigida
en cada caso a:
-Inspección extraoral
 Simetría facial y perfil del paciente
 Los labios y su relación con los dientes: análisis de sonrisa
 Perdida de soporte de los labios
-Inspección intraoral
 Los rebordes edéntulos morfología y posición.
 Estado de los dientes remanentes
 La encía y sus características color, textura y queratinización
 El vestíbulo oral
 La lengua y el piso de la boca
 El paladar duro, blando y la orofaringe
24 ALONSO-ALBERTINI-BECHELLI, Oclusión y Diagnóstico en Rehabilitación Oral. Editorial
Panamericana
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 Inserción de los frenillos y bridas musculares
 Grado de enfrentamiento de los rebordes antagonistas.
PALPACIÓN
Maniobra de exploración diagnostica táctil, que consiste en aplicar los dedos o la cara
anterior de la mano, con presión ligera  profunda, sobre una superficie para apreciar ciertas
cualidades. Se valoran mediante la palpación
 Los rebordes desdentados y los procesos alveolares
 El fondo del vestíbulo y el espacio retromolar de Eisering
 El paladar
 La articulación temporomandibular.
Además de orientarnos sobre la morfología de la cresta ósea, la palpación nos permitirá
detectar la existencia de rebordes aparentemente voluminosos, pero formados por tejidos
fibroso, móvil con menos soporte óseo del supuesto. Cuando existan dientes remanentes,
nos indicara la posición y dirección de las eminencias radiculares. También debe proceder a
la palpación bilateral y auscultación de la articulación temporomandibular y los músculos
implicados en la función facial.
EXPLORACIÓN DENTARIA
Realizaremos un estudio minucioso de los dientes remanentes con especial atención a:
 Presencia de caries
 Faceta de desgaste
 Fracturas
 Malposiciones y malformaciones dentarias
 Valoración de las restauraciones y prótesis antiguas remanentes
ESTUDIO PERIODONTAL
En el paciente parcialmente dentado realizaremos un estudio y diagnostico periodontal, así
como el tratamiento, si fuera necesario, antes de la colocación de las fijaciones. El control
de la patología periodontal debe ser un requisito previo al inicio del tratamiento con
implantes. La misma flora bacteriana que produce los procesos periodontales parece estar
relacionada con la patología periimplantaria,  y, por tanto, la existencia de nichos
ecológicos con patógenos periodontales en pacientes portadores de implantes
osteointegrados puede comprometer su mantenimiento.
En los pacientes con patología periodontal avanzada puede haber dientes con pronóstico
incierto (lesiones de furca, lesiones endo-periodontales…), pero de gran valor estratégico
para la rehabilitación;
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la conservación o no de estos dientes pueden modificar de forma significativa el plan de
tratamiento con implantes. Por ello no podremos afrontar la fase quirúrgica hasta que se
haya iniciado la fase de mantenimiento periodontal, y se confirme el pronostico de los
dientes remanentes.
VALORACION OCLUSAL Y DE LA ATM
La fase de diagnostico previa a un tratamiento con implantes debe incluir el análisis de la
función oclusal del paciente, para descartar la presencia de desordenes funcionales o
articulares que puedan suponer una contraindicación. Cualquier tipo de compromiso oclusal
o estado patológico se debe diagnosticar y corregir antes del tratamiento definitivo.
El examen clínico básico sobre el paciente incluirá:
 Valoración de la dinámica mandibular:
- Movimientos de apertura y cierre; cierre en relación céntrica y máxima
intercuspidación.
- Función de la guía anterior, movimiento protrusivo y lateralidades.
- Detección de interferencias groseras en los movimientos de cierre, protrusión o
lateralidad.
 Valoración  de otros determinantes de la oclusión:
- Plano oclusal
- Soporte oclusal posterior
- Dimensión vertical
 Presencia de facetas de desgaste.
 Palpación de los músculos masticatorios
 Palpación y auscultación de A.T.M
6.7.1 REQUISITOS PARA EL ÉXITO DE LOS IMPLANTES
La primera consideración que debemos hacer es insistir en que la supervivencia de un
implante alojado en el hueso en el que fue insertado no puede ser considerada como un
indicador de éxito. Esto debido a que el hecho de mantener un dispositivo dentro del
maxilar, sin atender a las condiciones en las cuales se conserva, no puede ser tomado como
parámetro para determinar la validez de un implante.
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Una segunda consideración reside en la importancia que tiene el hecho de que para darle
credibilidad a las cifras que se reflejan en cualquier estadística sobre implantes, debe existir
no solo un control periódico y a largo plazo de los pacientes, si  no que, además este sea
adecuado y riguroso.
En 1978 cuando se celebra en la Universidad de Hartad, en los Estados Unidos  la primera
“conferencia para el consenso sobre los implantes dentales” con el objetivo de racionalizar
su utilización, estableciéndose los siguientes criterios mínimos de éxito para su valoración.
- Movilidad menor de 1mm en cualquier dirección
- Perdida ósea inferior a la tercera parte de la altura vertical del implante.
- Ausencia de infección y lesiones en las estructuras adyacentes.
- Mantener su función durante 5 años en el 75% de los casos.
Después de evaluar los distintos estudios sobre los diferentes sistemas de implantes,
propusieron  a la comunidad científica unos criterios renovados para valorar el éxito a largo
plazo de los implantes dentales que han sido ampliamente aceptados durante los últimos
años.25
- El implante individual no ferulizado debe permanecer inmóvil al ser examinado
clínicamente.
- El estudio radiográfico debe estar libre de signos de radiolucidez
periimplantaria.
- La perdida ósea vertical debe ser menor de 0.2mm por año, a partir del primer
año de uso con carga protésica del implante.
- La exploración individual del implante debe cararcterizarse por la ausencia de
signos y síntomas tales como dolor, infecciones, neuropatías, parestesias o
vulneración al conducto mandibular.
En el primer Workshop europeo de la Federación Europea de Periodoncia, celebrado en
febrero de 1993, se acordó que en los estudios prospectivos sobre los distintos sistemas de
implantes dentales, estos sean evaluados con respecto a cuatro campos conceptuales
distintos.26
 Éxito: implantes que cumplan los criterios aceptados y citados con anterioridad.
 Supervivencia: implantes que permanecen en función pero que no cumplen los
criterios de éxito o no han sido examinados para tal fin.
 Incontrolados: implantes de pacientes que no acuden a revisión. Incluye,
lógicamente, a los pacientes fallecidos.
25 ALBREKSSON T, ZARB G, ET-al: The longterm efficacy of currently used dental implants: a review and
prposed criteria of success. Internat. J Oral Maxilofac Imp  1986.
26 SILICIA A, et al: puesta al día sobre las conclusiones preliminares del primer Workshop europeo de
periodoncia. 1994
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 Fracaso: implante que cumple los siguientes criterios específicos:
- Todo implante extraído, independientemente de la causa de extracción.
- Movilidad obvia del implante
- Perdida ósea marginal periimplantaria continua superior a 1.5 mm. Durante
el primer año de inserción de la prótesis o mayor de 0.2 mm/año los
periodos anuales posteriores.
- Presencia de dolor o parestesia persistente.
6.7.1.1 EVALUACIÓN MÉDICA Y SELECCIÓN DEL PACIENTE DE
OSEOINTEGRACIÓN
El estado de salud del paciente es de suma importancia para predecir el éxito de la cirugía
de la oseointegración. Es un procedimiento complejo cuyo éxito depende de la selección
cuidadosa del paciente así como la habilidad quirúrgica, de la calidad del instrumental, y de
los implantes que se utilicen.
Si tenemos en cuenta que es un procedimiento largo, de aproximadamente 30 minutos por
cada tornillo en promedio, y que es una cirugía limpia o contaminada (tabla 1), es
indispensable hacer una evaluación médica general del paciente. Esta valoración nos
permite establecer el estado de salud del paciente para seleccionarlo, descartando los que
tienen problemas de salud que contraindican el procedimiento porque implican un riesgo
muy alto para la persona, o que, por sus condiciones físicas, pueden llevar al fracaso la
cirugía. En segundo lugar conocer bien al paciente nos permite acomodar el procedimiento
y la terapéutica a las necesidades y capacidades de cada individuo. El sistema más indicado
para hacer esta evaluación es, una historia clínica con un interrogatorio meticuloso, y un
examen físico completo. Con la información obtenida así, se ordenan los exámenes
paraclinicos que se consideren pertinentes y sobretodo útiles para completar la información
sobre el estado general del paciente.
SELECCIÓN DEL PACIENTE
Para la selección es importante hacer énfasis en cual seria la forma más ética de proponer
los implantes. Inicialmente el profesional esperaba que el paciente solicitara el tratamiento
de implantes; hoy esta política ha variado y se piensa que es obligación del profesional no
solamente pensar en la oseointegración como otra opción mas de tratamiento, si no tratar de
interesar al paciente, explicándole detalladamente las ventajas de estos procedimientos27.
27GONZÁLEZ, J. M. Comunicación personal en el instituto de Educación Continuada. F.O.C.1993.
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Debemos realizar una valoración psicológica del paciente y de su actitud con respecto a
mejorar su situación bucal. En muchas ocasiones, el paciente solo quiere que el profesional
le solucione su problema sin que esto suponga ningún esfuerzo para el. Esta actitud
negativa hacia el tratamiento y la falta de cooperación por parte del paciente, redundaran en
un fracaso del mismo, y de hecho, en muchos de los casos de éstos pacientes ya han pasado
por varios problemas profesionales antes de llegar a nosotros.28
En la selección del paciente se debe tener en cuenta varios factores:
 Estado sistémico
 Estado psicológico
 Volúmenes de hueso
 Calidad de hueso
 Posibilidades de rehabilitación incluyendo el grado de apertura bucal.
 Pronostico de todo el caso.
Para lograr estos objetivos se iniciara con un buen y detallado examen clínico, no solo de
los rebordes residuales, dientes remanentes si es que existen, sino también las mucosas,
paladar, lengua, para tener la seguridad de no encontrar ninguna zona sospechosa. En los
casos de áreas desdentadas se tendrá una aproximación inicial de los volúmenes de hueso
disponible, morfología, y la calidad que los están recubriendo. Es importante en este
momento analizar las relaciones intermaxilares, enfatizando la apertura bucal del paciente.
En la medida en que la posible colocación de implantes  vaya a efectuarse en las áreas
posteriores, todas estas apreciaciones serán registradas en la historia clínica del paciente,
con el objeto de ser confrontadas con la información adicional en los aspectos de
imagenologia y los datos obtenidos del examen de modelos correctamente articulados en un
simulador29
6.8 INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO CON IMPLANTES
INDICACIONES
 Cualquier espacio edéntulo.
 Pacientes que psicológicamente están en contra del uso de prótesis
desmontables.
 Pacientes que requieren prótesis parcial fija de tramo largo.
 Perdida de un diente donde los dientes vecinos son sanos.
28Ibid, p. 6,10





2. Pacientes parcialmente edéntulos con historia de dificultades en usar dentaduras
parciales removibles.
3. Cambios severos en tejidos que soporten una dentadura completa.
4. Pobre coordinación muscular oral.
5. Baja tolerancia del tejido, por ejemplo más mucosa alveolar en vez de mucosa
adherida.
6. Hábitos parafuncionales que comprometan la estabilidad muscular de la prótesis.
7. Expectativas del paciente no reales de la dentadura completa.
8. Reflejo de nauseas hiperactivo.
9. Actitud psicológica del paciente contra prótesis removible.
10. Localización y número desfavorable de pilares de dientes naturales.
11. Perdida de un solo diente, para evitar la preparación de un diente sano.
6.9 CONTRAINDICACIONES
Según Hobo hay contraindicaciones absolutas para el tratamiento de implantes
oseointegrados: 30
1. Pacientes con dosis altas de irradiación.
2. Pacientes con problemas psiquiátricos como psicosis y dismorfofobia.
3. Desordenes sistémicos hematológicos.
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
1. Patología de tejidos duros o blandos.
2. Sitios de extracción reciente.
3. Pacientes con abuso de alcohol, drogas, tabaco.
4. Pacientes con dosis bajas de irradiación.
A pacientes que han recibido dosis terapéuticas de irradiación mayores de 500 rads, se les
debe evitar recibir este tipo de tratamiento. El médico y el radioterapista del paciente deben
ser consultados sobre datos del tratamiento, dosis e inicio.
Los pacientes que presentan dismorfofobia no son buenos candidatos para este tipo de
tratamiento porque algunas veces este involucra cambios en apariencia, estética o contornos
faciales, y los pacientes pueden tener dificultad para adaptarse.
30 HOBO, S. ICHIDAS, E. GARCÍA, LT. Osseointegration and occlusal Rehabilitation,. Quitessence Int,
1989.
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Igualmente quienes tienen discrasias sanguíneas como leucemia, hemofilia y púrpura
trombocitopénica, no deben tener en este tipo de tratamiento debido a sus condiciones de
salud general total.
Una patología existente de tejidos duros o blandos, como un tumor benigno debe ser
evaluada individualmente. Si el paciente presenta un tumor benigno debe ser removido
previo a procedimiento del implante. Luego de la remoción del tumor, el pronostico del
paciente y el estado del sitio quirúrgico determinaran si el paciente es buen candidato para
tratamiento de implantes.
Los pacientes con problemas de tejidos blandos tales como enfermedades de deficiencia de
tejido conectivo o colágeno deben ser evaluados. Cualquier estado de la enfermedad debe
ser manejada antes de considerar el tratamiento de implantes.
Aquellos pacientes con abusos de drogas, alcohol o tabaco deben ser evaluados
cuidadosamente porque generalmente tienen menor resistencia a la infección que pueda
resultar en una cicatrización retardada de la herida.
Después de la cirugía de la instalación de implantes, todos los pacientes deben abstenerse
de usar alcohol o tabaco con un mínimo de dos semanas.
Se debe evaluar la historia del paciente irradiado. La historia debe revelar el pronostico de
la enfermedad y cantidad de radiación usada en la terapia. Los pacientes que han recibido
menos de 4000rads. De terapia de radiación pueden experimentar un retardo en la
cicatrización. La segunda etapa quirúrgica de la conexión del pilar debe ser propuesta por
lo menos dos veces el tiempo normal de cicatrización.
Los pacientes con enfermedades crónicas como diabetes o hipertensión deben ser evaluadas
individualmente y consultados con el medico.
7. PACIENTE NIÑO Y ADOLESCENTE
Cuando se realiza la selección del  paciente para las prótesis implantosoportada, es
importante hacer la reflexión sobre la conveniencia o no, de usar este tipo de tratamiento en
el paciente niño o adolescente.
Mucho autores limitan su uso hasta cuando el paciente presenta una dentición totalmente
erupcionada y con un crecimiento óseo plenamente establecido31. Sin embargo la selección
del paciente no puede ser regida por una concisa lista de indicciones y contraindicaciones,
el clínico debe estar en  la capacidad de establecer unos niveles de riesgo relacionados con
unos porcentajes de predecibilidad quirúrgica y restaurativa para cada  caso en particular.
31 ODMAN, J et al . The effet of osseointegrated implants on the dentoalveolar devellopment. A  clinical and
radiographic study in growing pigs. Eur. J Orthod. 1991
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El paciente seleccionado para implantes deber ser  individualizado en su evaluación
pretratamiento; en el caso especifico del  paciente en crecimiento activo, el clínico debe
entender y manejar la relación dinámica del crecimiento anteroposterior y rotatorio de la
mandíbula en relación dinámica del ancho del arco transversal y los cambios en la altura
dental, tanto mandibular como maxilar, para así poder poner claro ciertos  niveles de riesgo
y predecibilidad del tratamiento frente a lo que represente en la salud  sistémica o mental de
los pacientes con este tipo de terapia, como es el caso especifico de pacientes con displasia
ectodérmica32.
8. SECUENCIA EN LA EVALUACIÓN DIAGNOSTICA
En el caso de las prótesis oseintegradas el diagnostico y el plan de tratamiento la evaluación
de los pacientes se deben dividir en tres  etapas en todos los aspectos médico –
odontológico ya que esto nos va a permitir determinar las posibilidades de someter al
paciente al implante, el tipo de prótesis que necesita, el numero de implantes y los
resultados previsibles.
Estas etapas son:
 Etapa I Evaluación médica
 Etapa II Evaluación protésico-quirúrgico
 Etapa III Evaluación prequirúrgica
Secuencia en la evaluación diagnostica
EVALUACIÓN MÉDICA
1. Estado de salud general del paciente




1. Estudio oclusal del caso
2. Tipo de prótesis
3. Encerados diagnósticos
4. Compatibilización de modelos, radiografías y tomografías
5. Posibles angulaciones o divergencias
6. Número, tipo y ubicación de implantes
7. Tipo de emergentes
8. Medios de retención
9. Guías Quirúrgicas
10. Prótesis provisoria
32 CRONIN, Ret al. Maxillary implants and the growing patient. Int. J, Oral Maxillofac implants 1994.
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11. EVALUACIÓN PREQUIRÚRGICA
1. Prueba de guías quirúrgica
2. Prueba de provisorios
3. Evaluación de posibles cambios en el tratamiento
4. Consentimiento del paciente
5. Controles radiográficos y fotográficos
9. METODOS DIAGNOSTICOS PARA ESCOGER EL IMPLANTE CORRECTO
En los estudios que se realizan para los tratamientos con implantes dentales, se utilizan
estudios radiográficos como: radiografías periapicales, panorámica, radiografía de perfil,
tomografía axial computarizada. A través de estos estudios pedemos establecer la presencia
de lesiones óseas, infecciones residuales, tumoraciones o cuerpos extraños; también se
puede observar la densidad ósea en relación con otras áreas maxilares, el remanente óseo en
el área a implantar y sus referencias anatómicas.
Radiografía periapical: la radiografía periapical, es el examen más común utilizado en
odontología33. La proyección periapical se debe tomar la técnica de la bisectriz, para poder
tener una valoración del cuerpo en plano vertical, nos permite también observar algunas
relaciones anatómicas como el tamaño del seno maxilar y su relación con la apófisis
alveolar.
Radiografía panorámica: nos ofrece una visión global de toda la cavidad oral del paciente
y sus estructuras periorales. En ella podemos estudiar el estado de los dientes, caries,
obturaciones, restos radiculares, endodoncias, lesiones periapicales, prótesis; la altura
aproximada del hueso en las diferentes regiones y su relación con estructuras como el seno
maxilar y el conducto dentario. También podemos evaluar la calidad del hueso, es decir, su
densidad, que será muy importante para la planificación del tratamiento. Hora de realizar
un análisis conjunto de la boca del paciente a tratar. En relación a los casos de implantes, la
radiografía panorámica nos permite evaluar la forma global de las zonas edéntulas y la
disponibilidad ósea, los dientes vecinos y el periodonto. Además nos ayuda a descartar
pacientes con patologías que contraindique o que modifique el tratamiento.
Radiografía de perfil: se utiliza para evaluar la región anterior del maxilar superior y la
sínfisis del maxilar inferior, permite en el maxilar superior valorar la altura del reborde
óseo al piso de las fosas nasales y apreciar el ancho del reborde. En la mandíbula se pueden
medir la altura de la cresta ósea al borde inferior de la mandíbula y tomar el ancho lingual a
vestibular.
33 ECKERDAL, O, KVINT, S Resurgical planning for osseointegrated implants in the maxilla. Int. J Oral
Maxillofac. Surg 1986.
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Tomografía axial computarizada: la TAC genera cortes finos del cuerpo lo que permite
valorar en las tres dimensiones el tejido. Cada tejido en el cuerpo tiene un diferente
coeficiente de atenuación y absorción, lo que ha permitido determinar diferentes valores
para cada tejido que se mide con la unidad de hounsfiel.34
Este es el procedimiento mas sofisticado que se aplica en la valoración de los maxilares
para implantes. Entre sus ventajas se anotan la alta exactitud que se puede obtener las
medidas, especialmente en pacientes con severo atrofiamiento, en la posibilidad de generar
imágenes en tres dimensiones y la de reformatear en 2-D los tres planos de la cabeza.35
CEFALOMETRÍA LATERAL
Proporcionan una imagen bidimensional de la altura y la longitud de las regiones edéntulas
anteriores, angulación del hueso, la anchura del hueso, relación entre los arcos esqueléticos,
el cociente corona/implante anterior  y la posición dental anterior en la prótesis. Además,
se pueden estudiar las relaciones esqueléticas intermaxilares. De este modo se posibilita
calcular las dimensiones labio- linguales.
FÉRULAS RADIOLÓGICAS
La férula radiológica es un dispositivo que permite relacionar el encerado de estudio con la
exploración radiológica y facilitar así la valoración de la disponibilidad ósea.  Se trata
generalmente de estructuras de acrílico dentó o mucosoportadas, que producen o
parcialmente los diente a reponer. Cuando utilicemos técnicas comolas radiografias
panorámicas o la tomografía, podemos incorporar en la férula testigos metalicos calibrados,
generalmente esféricas, que nos permitan calcular la distorsión de la imagen una vez
obtenida la radiografia, y por tanto valorar la disponibilidad ósea con mayor precisión; en la
tomografía servirán además de guía para el radiólogo sobre los lugares de interés donde
realizar los cortes tomográficos.
FOTOGRAFIAS
El examen facial es de vital importancia la inclusión de fotografías extraorales, de frente y
de perfil. En las fotografías extraorales se puede ver el tipo facial del paciente, la forma de
la cara, características de perfil y todas aquellas alteraciones de la morfología normal del
cráneo  y de la cara. Las principales anomalías que se pueden anotar son de los tejidos
blandos y en especial de los labios. Con las fotografías intraorales también podemos
evaluar anomalías dentales, oclusión el estado de las encías es necesario que se tomen
fotografías de frente, del lado izquierdo y del derecho en oclusión.
34 BROOKS, SHL. Computed Tomography. Dental Clinics of North America. 1993
35 YUNE, HY, Two-Dimensional Reconstrution Computed Tomography Techniques..DentalClinics of North
America 1993.
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MONTAJES DE MODELOS DE ESTUDIOS
Una vez finalizado el examen clínico y ordenado los exámenes radiográficos necesarios, se
pasa entonces a la toma de impresiones de los maxilares desdentados, o parcialmente
desdentados. Para lograr unos modelos de estudios que previamente articulados en un
simulador, servirán para la programación definitiva de los procedimientos quirúrgicos y
rehabilitadores36.
Por definición una impresión, es una copia en negativo de una situación existente en la
cavidad oral, con base en la cual se va a obtener un  modelo que será una copia exacta de
una situación clínica existente en el paciente. Todo esto significa que con estas impresiones
se tiene que lograr un alto índice de exactitud, no solo de los tejidos duros, sino parte de los
tejidos blandos. La gran mayoría de los autores y profesionales recomiendan el uso de los
alginatos o hidrocoloides de tipo irreversible;37
Para lograr los mejores resultados en el análisis de modelos colocados en un articulador son
indispensables cuatro estrategias puntuales:
1. Excelentes modelos que reproduzcan en detalle las condiciones del paciente.
2. Un buen registro de arco facial y su correspondiente transferencia al
articulador para la ubicación en el marco útil de trabajo del instrumento, del
modelo superior.
3. Registro de relación céntrica.
4. registros excéntricos interoclusales.
ENCERADOS DE DIAGNOSTICOS
Sobre los modelos relacionados en el instrumento, se podrán llevar a cabo varias
observaciones. En primer lugar se hará un reconocimiento visual de lo presente: estado,
numero, distribución y posición de los dientes remanentes, si es que existen, y sus
relaciones con los del arco antagonista.    En un caso desdentado total, forma y volumen de
los rebordes residuales, y relaciones intermaxilares.38
Los encerados de diagnostico en pacientes candidatos para oseointegraciòn variaran de
acuerdo con el plan de tratamiento y la presencia o no de dientes remanentes. Se podrán
considerar 3 clases de pacientes:
36 WHITE, G. E. Osseointegrated Dental Technology. Quintessence Publishing Company Ltda. 1993.
37DYKEMA, R. W. GOODACRE, C.J., PHILLIPS, R.W, JOHNSTON’s. Modern Practice in Fixed
Prosthodontics. W. B. Sanders Company, 1986.





c. Falta de un solo diente.
a. En el primer caso se procederá a:
1. selección de dientes artificiales apropiados.
2. Colocación y alineación de los mismos en el articulador, en los modelos de estudio.
3. Prueba en boca, correcciones por estética y oclusión, como si se fueran a construir
dentaduras totales.
4. Aprobadas esta colocación, se toman impresiones y se vacían modelos en yeso tipo
III.
b. Para el caso de aquellos pacientes parcialmente desdentados, se procederá en forma
similar en lo relacionado con toma de impresiones, registros, etc. En las áreas
desdentadas se colocaran dientes de cera o parafina, logrados con base en una
formaleta. Igualmente es aconsejable tomar impresiones de estos modelos
encerados, vaciar estas impresiones con yeso tipo III y ajustarlos en un articulador
para tener los dos juegos de modelos articulados: aquellos que nos muestran el caso
tal cual esta en el paciente y otro juego, ya rehabilitado. Esta comparación da una
idea muy clara de que es lo que hay que hacer, cual es el punto de partida y una
predicción bastante aproximada de cómo podría ser el final.
c. Para el caso de pacientes que necesitan un implante único, se procederá a tomar
impresiones y realizar el montaje del articulador igual que en los casos anteriores.
d. Se colocara el diente en cera, o se podra utilizar un diente de prótesis colocándole
flanco vestibular y lingual o palatino para probarlo en el paciente. Con estos
modelos correctamente articulados se procederá a determinar el numero y
distribución de los implantes que se han de colocar.
10. DISPONIBILIDAD ÓSEA
La disponibilidad ósea es la cantidad de tejido óseo existente en  las diferentes dimensiones
del espacio en una zona determinada del reborde alveolar desdentado, y que se determina
para la posible colocación de los implantes.
La disponibilidad ósea va a estar determinada por diferentes estructuras en el maxilar
superior y en la mandíbula; así en el primero los limites serán además de la propia cortical
del reborde en su aspecto más caudal y distal, las corticales vestibular y palatina, el seno
maxilar y las fosas nasales. En el maxilar  inferior serán las corticales craneal y caudal  y el
techo del conducto dentario inferior el agujero mentoniano a ambos lados de la línea media.
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La determinación de la disponibilidad ósea tendrá como fin no solo valorar si hay, tejido
óseo suficiente, si no tratar de conseguir la máxima superficie de oseointegraciòn para cada
caso.
11. EVALUACIÓN DEL HUESO DISPONIBLE
CANTIDAD Y CALIDAD OSEA
La reabsorción ósea en los maxilares es una secuela inevitable  de la perdida de dientes,
teniendo variaciones individuales extremas en la cantidad de reducción del reborde
residual.
En pacientes con enfermedad periodontal severa difícil de tratar exitosamente, aparece el
gran dilema de decidir cuando terminar el tratamiento periodontal con el fin de prevenir
mayor pérdida ósea e indicar la extracción y tratamiento protésico.
HUESO DISPONIBLE
En primer lugar se debe determinar el tipo y el diseño de la prótesis definitiva, luego se
establecen los pilares necesarios para sostener la restauración. Si no quedan dientes
naturales en las regiones indicadas, se considera necesaria la colocación de uno o más
implantes. El hueso disponible representa la cantidad de hueso de a zona edéntula en la que
se prevée insertar los implantes. Se mide la anchura, la longitud, la angulación y el cociente
corona/cuerpo del implante.
ALTURA DEL HUESO DISPONIBLE
Esta se mide desde la cresta del reborde edéntulo hasta los puntos destacados opuestos,
como el seno maxilar o el conducto mandibular en las regiones posteriores.
La zona de la eminencia canina superior proporciona más altura de hueso disponible que las
regiones maxilares anterior o posterior.
La zona del canino o el primer premolar inferiores pueden presentar una menor altura de
hueso disponible en comparación con la región anterior, la altura de hueso disponible se
calcula mediante un estudio radiográfico de las regiones edéntulas ideales y acciónales en
las que habrá que colocar los implantes para las prótesis prevista .para ello se utiliza la
radiografía panorámica. La altura mínima de hueso para poder conseguir una supervivencia
predecible de los implantes endòseos a largo plazo es de unos 10 mm.
ANCHURA DE HUESO DISPONIBLE
Cuando tenemos la altura adecuada para los implantes el criterio fundamental que influye
en la supervivencia a largo plazo de los implantes endòseos es la anchura. Para los
implantes con forma de raíz de 3.75 mm de diámetro, es necesario una anchura de hueso de
5 mm o mayor para garantizar que el hueso tenga un espesor suficiente y la zona adyacente
al implante disponga de irrigación sanguínea para conseguir una supervivencia predecible.
Para los implantes laminares de 1.25 mm de ancho, se necesita como mínimo 2.5 mm de
ancho de hueso disponible para conseguir resultados predecibles.
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LONGITUD DE HUESO DISPONIBLE
La longitud mesiodistal de hueso disponible en una zona edentula suele estar limitada por la
presencia de dientes o implantes adyacentes. La longitud de hueso disponible necesaria
para la supervivencia de los implantes endòseos depende de la anchura del hueso. Si el
hueso tiene una anchura de 5 mm o superior, suele bastar una longitud mesiodistal mínima
de 5 mm para cada implante. Si el hueso tiene una anchura de 2.5 – 5 mm, se necesitar
mayor longitud para sustentar el implante. Con esto rebordes mas estrechos la longitud
necesaria puede llegara los 15 mm para conseguir suficiente superficie entre implante y
hueso para compensar longitudinalmente la deficiencia de anchura del implante.
ANGULACION DEL HUESO DISPONIBLE
La angulación del hueso es cuarto factor determinante de la cantidad de hueso disponible.
En condiciones idóneas, se alinean con la fuera de oclusión y es paralela al eje longitudinal
de las coronas clínicas utilizadas en la restauración prostodontica. La superficie incisales y
oclusales de los dientes siguen las curvas de Wilson y de spee. Debido a ello, las raíces de
los dientes superiores se inclinan hacia un punto común situado a unos 10 cm de distancia.
Las raíces de lo dientes inferiores se abren, de modo que las coronas anatómicas están mas
mediales en sus artes posteriores y facial que en la anterior, en comparación con sus raíces
correspondientes. La ambulación de hueso alveolar sigue  la trayectoria de la raíz hasta el
plano oclusal.
COCIENTE CORONA/CUERPO DEL IMPLANTE
El cociente corona cuerpo del implante influye en el aspecto de la prótesis definitiva y en la
fuerza que actúa sobre el implante y el hueso crestal. La altura de la corona se mide desde
el plano oclusal o incisal hasta la cresta del reborde, y la altura del implante endooseo desde
la cresta del reborde hasta su punta.
CLASIFICACIÓN DE LOS MAXILARES DE ACUERDO A LA CALIDAD OSEA
a. hueso compacto homogéneo en casi todo el maxilar.
b. Capa gruesa de hueso compacto rodeando un núcleo de hueso trabecular denso
c. Capa delgada de hueso cortical rodeando un núcleo de hueso trabecular denso
de fuerza favorable.




Las guías quirúrgicas e pueden clasificar de dos formas:
1. Clasificación según su diseño:
 Posición.
 Orientación.
 Posición y Orientación.
2. Clasificación según la ausencia o presencia de dientes remanentes:
 Placas mucosoportada.
 Placa dentó-mucosoportda.
 Placa dentó soportada.
Si consideramos que las guías quirúrgicas no son rígidas, en lo posible debemos buscar
apoyos estables, preferiblemente dientes.39
Pasos:
1. Determinar cuantos implantes se van a colocar, de acuerdo con las posibilidades
óseas, los deseos  y la capacidad económica del paciente y el tipo de rehabilitación
que se vaya a efectuar. Implanto-soportada, imlanto-mucosoportada.
2. Definido este punto y con ayuda de todo el material radiográfico se marcaran, sobre
los modelos, los punto exactos donde se colocaran los implantes40.
3. En concordancia con el cirujano, se determinara hacia donde va a ser levantado el
colgajo y de que magnitud será. Esto con el objetivo de dejar espacio en la placa
quirúrgica y que pueda posicionarse normalmente durante el procedimiento
quirúrgico.41 Igualmente aquellas áreas que van a ser expuestas (tejido óseo al
levantar el colgajo) serán desgastadas en el modelo respectivo.
4. Desgates en el modelo de yeso:
a. Estimar con radiografías el espesor del tejido blando y sumarlo al valor en milímetros
del hueso que será retirado para lograr una anchura de la cresta adecuada; este valor
podrá ser cero y se le denominara X.
39 MISCH, C. E. Diagnostic Evaluation in Contemporary Implant Dentistry. Mosby 1993.
40ISRAELSON, H., PLEMONS, J. M. , WATKINS, P, Sory. Barium-Coated Surgical Stents and Computer-
Assisted Tomography In The Preoperative Assesment OF dental Implant Patients. Int J. Periodont Rest Dent.
1992.
41WILSON, T. G, KORNMAN, K.S, NEWMAN, M. G. Choice of Implant System and Clinical Management
in Advances in Periodontics, Quintessence Publishing , Co, Inc, 1992.
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b. Se efectúa con una fresa redonda pequeña de baja velocidad un orificio de X + 4 mm.
Esto para marcar en el modelo de yeso el lugar de las guías metálicas presentes en la
placa marcadora radiográficas.
c. Perforar con una fresa de 2 mm. De diámetro y a una profundidad
De X + 2 mm. En el lugar escogido para colocar los implantes.
d. Desgastar con pimpollo a una profundidad de X mm. Para hacer la guía quirúrgica
con resina acrílica de autopolimerización.
5. Aprovechando la placa que se utilizo para los procedimientos radiográficos se
colocan en los sitios de los implantes y en la dirección indicada, perpendicular,
ligeramente inclinada, etc. Unos tubos de plásticos o metálicos de 4 mm. De
diámetro Y de 12 mm. De longitud que se adhieren a la placa con resina de
autopolomerizacion.
6. Se completa la placa transparente con material de resina autopolimerizable hasta
lograr un buen asentamiento especialmente en las áreas donde se ha raspado el yeso
y en que en el momento de la cirugía representara hueso denudado. En esta
condiciones y a partir de los tubos que se han colocado se elimina bien sea el flanco
vestibular, lingual o palatino dependiendo de las circunstancias al retirar los tubos y
el flanco, quedaran unas guías en media luna.
Si la colocación de los implantes se va a efectuar el los cuadrantes inferiores posteriores,
por la dificultad del paciente para mantener una apertura bucal amplia, dando inclinaciones
a veces exageradas. En estos casos es conveniente eliminar el flanco lingual, conservando
el vestibular para evitar esas inclinaciones. Si por el contrario, el sitio de colocación va a
ser la parte anterior, superior o inferior, es mejor eliminar el flanco vestibular, manteniendo
el palatino o lingual para mayor comodidad del cirujano.
Una vez terminada esta placa o ayuda quirúrgica,  es necesario pulirla y esterilizarla
adecuadamente. En lo posible almacenar en un ambiente húmedo.
ERRORES COMUNES EN LA CONSTRUCCION DE PLACAS QUIRURGICAS
1. Tener en cuenta que las guías quirúrgicas, en el momento de la cirugía,
generalmente se colocan sin temporales.
2. Tomar en cuenta que los colgajos se suturan a diferentes tiempos según el sextante
en una misma arcada (se secciona la placa).
3. Tener en cuenta que la placa no debe presionar los colgajos.
4. Tomar en cuenta los milímetros de hueso que se deben retirar por falta de anchura
en la cresta y sumirlo al espesor de tejido blando para hacer el desgaste del modelo
de yeso.
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5. Tener en cuenta que las placas podrían necesitar refuerzos metálicos para que no se
fracturen.
6. Tomar en cuenta que el sobre calentamiento de la placa al trabajarla o pulirla podría
causar distorsiones
11.1 CONSIDERACIONES ANATOMICAS
Para la aplicación de prótesis implantosoportada, es necesario tener en cuenta unos
conocimientos elementales de anatomía. Independientemente de que se vayan a insertar
implantes endoóseos o subperiósticos, se deben observar siempre  algunas referencias y
límites críticos. En esta sección se enumeran y describen los conductos y agujeros en su
contenido, las cavidades naturales y otras dificultades anatómicas potenciales causantes de
complicaciones y fracasos. Para estar preparado para cualquier problema que se pueda
presentar durante la cirugía, a pesar de haberse realizado una minuciosa planificación
prequirúrgica.
a. Límites anatómicos para la colocación de implantes
 Región maxilar anterior: Tiene menos calidad y cantidad ósea en comparación
con la región anterior mandibular. Entre las limitantes de esta zona están la cavidad
nasal  y los senos maxilares que normalmente interfieren en la fijación,
especialmente cuando hay severa reabsorción del hueso; cuando esto  sucede, la
disponibilidad del hueso puede limitarse a áreas caninas eminentes, a la pared
lateral de la cavidad nasal y a la pared del medio del seno. La principal limitación es
la sutura mediopalatina ya que la fijación puede crear fuerzas que separen las
estructuras del hueso.
 Región maxilar posterior: Debido a la reabsorción y la proximidad del seno, rara
vez se colocan fijaciones en esta zona. El patrón de reabsorción en ella es de
vestibular a palatino si un paciente presenta una bóveda palatina profunda, y algo de
reabsorción a la altura del hueso, puede ser adecuada y de mejor pronóstico
 Región mandibular anterior: Localizada entre los agujeros mentonianos, en ella
se dispone normalmente de hueso adecuado para la colocación de cuatro o seis
fijaciones.  Durante los procedimientos quirúrgicos es necesaria una disección
cuidadosa  de los agujeros mentonianos y sus estructuras asociadas.
 El agujero mentoniano puede ser detectado con un análisis radiográfico, pero su
localización y tamaño cambian con la edad y la reabsorción.
 Región mandibular posterior: La principal limitante de esta zona es el canal del
nervio dentario inferior que se extiende desde la rama en el cuerpo de la mandíbula
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en un ángulo de 150º hacia abajo y hacia arriba, curvándose hacia adelante,
situándose a 6mm del ápice del segundo molar  y atravesando un tercio del cuerpo
de la mandíbula.   El modelo de reabsorción es igual en vestibular que en lingual y
puede variar desde un borde afilado hasta un plano y ancho.
11.1.1BIOMECANICA
 Fuerzas de la Masticación
Durante la masticación la mandíbula actúa como una palanca de tipo II en la que el fulcro
estaría situado en el cóndilo. Las fuerzas ejercidas en la masticación son breves se calculan
que duran aproximadamente nueve minutos al día. Dichas fuerzas son mayores en los
sectores posteriores, donde son perpendiculares al plano oclusal. Medidas entre 125 y 250
Psi en el primer y segundo molar, pasan de ser de 47 a 100 Psi en zona canina y de 30 a 50
Psi a nivel de los incisivos. Las fuerzas periorales, ejercida por la musculatura de los labios,
buccinadores y la lengua, son mas constantes y de orientación horizontal. La máxima
fuerza de mordida puede desarrollarse puede alcanzar los 500 Psi o incluso los 1000 Psi en
bruxistas.
Un pascal es una medida de presión que traduce la fuerza ejercida por unidad de superficie.
 Componentes de las fuerzas
Las fuerzas ejercidas sobre los implantes son vectores y por tanto tienen una magnitud
(medida en unidades de fuerza o presión) y una dirección. Los componentes de la fuerza
pueden ir en las tres dimensiones del espacio. Los componentes normales se consideran
aquellos que se producen en la dirección del eje mayor del implante pueden ser fuerzas de
compresión o de tensión. Las fuerzas de compresión tienden a mantener el implante (hacia
el hueso) mientras que las fuerzas de tensión son disruptoras (tienden a extraer el implante).
Los implantes soportan mejor los componentes normales de las fuerzas que los de
cizallamiento. Los componentes de cizallamientos tienden a ser perpendiculares al eje
mayor del implante y por ello destructivos (fuerzas horizontales); ni el hueso cortical ni los
componentes del sistema soportan bien los componentes horizontales de las fuerzas.
MICROBIOLOGIA Y LOS IMPLANTES
Debido a que una de las principales causas de morbilidad en implantes es el factor
bacteriano, la flora asociada a los implantes ha sido motivo de investigación tanto a nivel de
microscopía como de medios de cultivo42.
42 Ibid, p. 5
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Se refieren estudios de gran especificidad que puedan diferenciar la flora que puede
acompañar a los diferentes tipos de implantes de acuerdo a su material, a su integración con
el tejido, tipo de restauración, tipo de arcada (parcial o totalmente edéntula), así como los
diferentes estados de salud y enfermedad “peri-implantar” que se pueda presentar, desde
una ligera inflamación marginal hasta la lesión más severa que pueda causar la perdida del
implante. Siendo todos estos factores de gran importancia, pueden modificar en mayor o
menor grado la flora que acompaña a los implantes43.
El comportamiento del implante oseointegrado, parece ser muy similar ante la flora normal
de la cavidad oral44. Así mismo el consenso de los estudios de la flora patógena muestra
como las especies microbianas actúan sobre el tejido periimplantar de manera similar a
como lo hace a nivel dentario produciendo desinserción conectiva y pérdida ósea, lo que se
conoce como “periimplantitis”45.
11.1.2.1 LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIMPLATARIOS
El uso de implantes es una alternativa cada vez mas usada como restauración de la función
y de la estética de algún órgano dental perdido,  antes de seleccionar esta opción de
rehabilitación es necesario realizar una evaluación completa de los tejidos cercanos al lugar
de la colocación del implante, aspectos como el nivel y la calidad de hueso en el maxilar,
estado  de los tejidos periodontales son indispensables para garantizar la calidad del trabajo
a realizar, no obstante el trauma mecánico ocasionado por el proceso puede ocasionar
lesiones a los tejidos blandos y duros cercanos al implante lo cual si no recibe un
tratamiento adecuado podría desencadenar la perdida del implante.46
PERI-IMPLANTITIS
Se denomina peri-implantitis a la inflamación que afecta a los tejidos que rodean a un
implante oseointegrado funcional, produciéndose pérdida del hueso de soporte. Por lo tanto,
esta definición excluye al fracaso del implante durante el periodo de integración, incluso
por infección.
43 RAMS, TE. Et al. Clinical and Microbiological findings on newly inserted hydroxyapatite-coated and pure
titanium human dental implants. Clin. Oral Implant. Res. 1991
44RAMS, T. ROBERTS, T, TATUM, H. KEYES, P. The subgingival  microbial flora associated in human
dental implants. J Prosth, Dent. 1984.
45 SCHOU, S. et al. plaque-induced marginal tissue reactions of osseointegrated oral implants: a review of the
literature Clin. Oral impl. Res 1992.
46 ECHEVERRÍA GARCÍA JJ, Enfermedades periodontales y periimplantarias. Factores de riesgo y su
diagnóstico 2003; 15,3: 149-156
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ETIOPATOGENIA DE LA PERIIMPLANTITIS.
Los tejidos perimplantarios sanos juegan un importante papel de barrera biológica ante
alguno de los posibles agentes causales de la enfermedad periimplantaria. Si comparamos
el diente y el implante vemos que en el diente existen unos mecanismos de protección
específicos como son: el epitelio de unión, el tejido conectivo y elementos celulares del
sistema inmunitario.  El epitelio y la interfase entre el tejido conectivo supraalveolar y la
superficie de titanio de un implante son diferentes a la interfase homologa del complejo
gingivo-dentario.
La unión del epitelio con la superficie del implante es de tipo hemidesmosomal, al igual
que la del tejido conectivo, pero la disposición de sus fibras es predominantemente
longitudinal respecto a la superficie del implante y no perpendicular como ocurre en el
diente natural. En la zona más coronal tiene una disposición circunferencial, además de una
escasa vascularización y una mayor proporción de fibras de colágeno respecto a los
fibroblastos en comparación con el diente. Esta unión es relativamente débil de manera que
si se destruye, la contaminación bacteriana se extiende al hueso de manera directa,
provocando su rápida destrucción.
DIAGNOSTICO DE LA PERIIMPLANTITIS
La periimplantitis puede ser diagnosticada precozmente o cuando ya existen claras
evidencias clínicas pueden destacarse como signos y síntomas mas frecuentes:
-Cambios de color en la encía que queratinizada o en la mucosa bucal.
-Sangrado al sondaje.
-Aumento de la profundidad de sondaje de las bolsas periimplantarias.
-Supuración.
-Radiotransparencia periimplantaria.
-Perdida progresiva de la altura ósea que rodea el l implante.
La ausencia del sangrado al sondaje es un buen indicador de salud. La profundidad del
sondaje depende de la fuerza que se aplica, de forma que a igual fuerza, la profundización
de la Sonda es mayor en periimplantitis que la que se registra en un diente natural.
En cualquier caso se considera que  la bolsa mayor de 5 mm tiene mayor facilidad para ser
contaminada. Radiológicamente, se puede detectar el problema cuando ya se ha perdido el
30%  de la masa ósea (30), por lo que no es un método adecuado para hacer el diagnostico
precoz de la periimplantitis. Las proyecciones radiológicas ejecutadas incorrectamente
también pueden inducir a error respecto a la amplitud y a la morfología del defecto óseo,
además de que no registran los defectos a nivel cortical vestibular. Cuando la pérdida ósea
se debe a causas infecciosas, se detecta la presencia de bacterias Gramnegativo,
espiroquetas y microorganismos móviles, supuración, aumento de profundidad y sangrado
al sondaje, índice gingival y de la placa aumentada, dolor a la masticación y a la presencia
de tejido de granulación periimplantario. Sin embargo, cuando la causa es la sobrecarga
biomecánica, se constata la ausencia inicial de microorganismos Gramnegativo y no
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móviles, el ensanchamiento radiológico del espacio periimplantario y la perdida de altura
ósea sin signos de supuración ni signos inflamatorios llamativos y una fibroencapsulacion
alrededor del implante, con escaso tejido de granulación.
11.1.3 JUICIO DIAGNOSTICO
La realización de una correcta planificación  exige la cooperación estrecha del cirujano,
rehabilitador y técnico de laboratorio. Se deben clasificar los pacientes de acuerdo a:
 Casos descartados definitivamente
 Casos descartados provisionalmente
 Casos aptos para el tratamiento.
Descartaremos definitivamente aquellos casos con contraindicaciones absolutas para el
tratamiento, otros pacientes pasaran a integrar un grupo de pacientes no aptos
provisionalmente para ser tratados, pero en espera que mejoren las situaciones locales o
generales que circunstancialmente contraindican el tratamiento. En los casos aceptados para
el tratamiento, se tendrá en cuenta:




 El tipo de rehabilitación protésica final
-tramos edéntulos: prótesis fija
-edentulismo total: prótesis fija
Sobredentaduras.
 Diseño de las prótesis
 Numero, longitud y diámetro de los implantes
 Definición y cronología de las fases del tratamiento.
 Evaluación de los costes del tratamiento global, incluyendo los tratamientos previos,
fases quirúrgicas, confección e instalación de las prótesis.
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12. MARCO LEGAL
Muchos Países han encarado iniciativas comunes para el desarrollo de servicios de salud
adecuados a las necesidades de la población, de alta calidad y teniendo en cuenta los
recursos disponibles. Las guías de práctica clínica son una opción importante para mantener
y promover una práctica clínica correcta, prestar una atención a los pacientes más efectiva y
ayudar a conseguir los mejores resultados en salud. En cualquier caso, para asegurar que las
guías de práctica clínica mejoren los cuidados a los pacientes, estas deben cumplir mínimos
criterios de calidad.  A mediados de los noventa se hicieron múltiples llamamientos, para
establecer una metodología internacional que promoviera el desarrollo riguroso de guías de
práctica clínica, así como para evaluar su calidad e impacto en la práctica.
En la respuesta a ello un grupo de investigadores de 13 países desarrollaron el instrumento
Appraisal of Guidelines Research and evaluation ( AGREE) Como parte de un proyecto de
investigación financiado por la UE investigación en salud y Biomedicina (BIOMEDIC 2)
programa 1994-1998 BMH4-98-3669. Los objetivos del proyecto eran generar un marco
para la creación de  una  iniciativa internacional coordinada con el fin de evaluar guías de






11.1 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo – Propositivo
Porque el estudio describe las unidades significativas del conocimiento de manera clara y
concisa, por medio de contenidos acompañado de las graficas respectivas, basados en la
evidencias y opiniones de los expertos de la materia, para el mejoramiento del ejercicio
profesional, mostrando los aspectos más relevantes del problema de investigación y las
diferentes técnicas manejadas para el diagnostico y plan de tratamiento de pacientes que
van a ser tratados con prótesis implanto soportada.
Este proyecto es sumamente importante  ya que  pretende " contribuir al fortalecimiento de
la formación y capacitación del talento humano de la comunidad académica  en las
unidades significativas del conocimiento en implantología y restauración oral, brindado una
fuente de información  a los profesionales donde el ejercicio profesional , se torna complejo
y debe ir relacionado con las tendencias del mercado, que promuevan la docencia, la
extensión y la investigación orientadas a la solución de los problemas, con la intención de
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La población para el estudio se constituyó con la comunidad académica de odontólogos
generales y especialistas de las áreas del saber de Periodoncia, Cirugía Maxilofacial y
Rehabilitación Oral en la ciudad de Santa Marta.
MUESTRA
Se calculó a través del método cuantitativo del doctor Edgar Navarro47
      








 N = población
 n = muestra
 p = prevalencia = éxito
 q = (1 – p) = fracaso
 (Zα)2 =  nivel de confianza del 95% en poblaciones mayores a 30 individuos.
 ()2 = margen de error del 5%.
47 NAVARRO LECHUGA, Edgar. Métodos cuantitativos. Herramientas para la investigación en salud.
Universidad del Norte, 2005.
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Reemplazando:
      










Donde f es igual a fracción de muestreo
N
n






= 76.15866388. 10% piloto.
A los 76 que se asumen como unidades  muéstrales se le adicionaron el 10% que son 19
unidades muéstrales como porcentaje de perdida. Para trabajar 95 unidades muéstrales, de
los cuales todos participaron en el estudio.
ENCUESTA
Se diseño una encuesta que contenía 19 preguntas distribuidas así:
- Construcción de una propuesta inicial con base en 2 preguntas abierta
- Prueba del cuestionario con odontólogos generales y especialistas de varias
áreas del saber.
- Elaboración de cuestionario de preguntas cerradas con base a las unidades
significativas del conocimiento en el tema de interés.
- Revisión por un experto.
- Prueba piloto.
La encuesta aplicada a los profesionales incluye preguntas relacionadas con las
concepciones que tienen sobre:
- Ejercicio profesional
- Implantologia oral
- Utilización de guías clínicas
- Utilización de ayudas diagnóstica.
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PRUEBA PILOTO
Se realizó prueba piloto al 10% (8) de los 76 arrojados, luego de aplicar la formula de
calculo de muestra, la  validación del   instrumento se realizó través del alfa Cronbach que
dio como resultado el 81%(0,81) de validez interna en el instrumento, además fue
presentado a un par evaluador (Dra. Rosalía  Bustillo) quien emitió y postuló
recomendaciones.
Se aplicó previo al instrumento de la encuesta, con el fin de depurar la información que se
quería indagar.
PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
La información se recolectó a través de un instrumento con el cual se encuesto a los
profesionales incluidos en la investigación.
Antes de iniciar la actividad de campo se contactó con la secretaria de Salud Distrital, la
cual brindó la información concerniente a la lista de profesionales inscritos en el sistema de
garantía y calidad, escogiendo en la lista a los que sus consultorios se encontraban
habilitados, una vez en campo fueron contactados personalmente con el propósito de lograr
un mayor apoyo para el desarrollo del estudio.
PLAN DE ANALISIS
Para el análisis de la información se utilizó una base de datos en Excel que luego se exportó
a SPSS y se utilizaron para su análisis de frecuencia.
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15. RESULTADOS
El estudio se realizó en los consultorios odontológicos privados de la Ciudad de Santa
Marta, entrevistándose a 95 odontólogos, de los cuales el 50%(48) son odontólogos
generales, el 31.58%(30) rehabilitadores  orales, seguido de los cirujanos  maxilofaciales
con 8,42%(8), y el 7%(7) periodoncistas, el promedio de edad es de 25 a 40 años. Ver
grafica No 1, anexo No 3.




En lo relacionado con los procedimientos quirúrgicos y/o restaurativos se puede observar
que el 55.79%(53) no lo coloca y lo rehabilita, el 20.00%(19) lo coloca y no lo rehabilita,
18.95% (18) de la población encuestada lo coloca y lo rehabilita, Ver grafica No 2, anexo
No 5.
Grafica No 2. Relación de procedimientos quirúrgicos y/o restaurativos.
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En lo relacionado con los tipos de implantes conocidos el 69.47%(66) conoce mas de dos
tipos de implantes dentales, el 11.58%(11) conoce conexión con el hueso, el 11.58%(11)
conoce endóseo o subperiostico, el 5.26%(5) conoce según su forma, y al 2.11%(2) conoce
según su tamaño, Ver grafica No 3. Anexo No7.
Grafica No 3. Tipos de implantes conocidos.
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En lo relacionado con los tipos de implantes conocidos El 92.5% (37) de la población
encuestada, tiene conocimiento de la clasificación de los tipos de implantes, el 5% (2)
desconoce la clasificación de los tipos de implantes. Observando la relación de
procedimientos quirúrgicos y/o restaurativos, podemos observar que el 55.79%(53) no lo
coloca y lo rehabilita, el 20.00%(19) lo coloca y no lo rehabilita, El 18.95% (18) de la
población encuestada lo coloca y lo rehabilita, Ver grafica  No 4.anexo No 6.
Grafica No 4. Conocimiento de la clasificación de los implantes
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En lo relacionado con las ayudas didácticas que posee el odontólogo relacionadas con el
tema se observa que el 45.26%(43) de la población encuestada posee ayudas didácticas, el
24.1%(41) no posee ayudas didácticas. Ver grafica  No 5, anexo No 8.
Grafica No 5. Posee  ayudas didácticas relacionadas con el tema.
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En lo relacionado con los conocimientos relevantes a tener en cuenta en el diseño del
manual se puede observar que, el 8.42%(8) cree relevante la calidad de hueso, el 2.11%(2)
considero antecedentes médicos personales, el 83.16%(79) conoce los dos, el 6.32%(6) no
respondió, observando los datos sobre el tipo de manual utilizado para llevar a cabo la
solución con implantes dentales podemos ver que el 4.21%(4) utiliza un manual de tipo
didáctico, el 18.95%(18) practico, el 5.26%(5) ilustrativo, el 28.42% (27) utiliza todos, el
34.74%(33) no utiliza, el 3.16%(3) utiliza dos manuales. Ver grafica  No 6, anexo No 13.
Grafica No 6. Conocimientos relevantes a tener en cuenta  en el diseño de un manual.
El tipo de manual utilizado para llevar a cabo la solución con implantes dentales.
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En lo relacionado con los tipos de casos clínicos  v/s profundidad del conocimiento se
puede observar que el 22.11%(21) consideró pacientes edéntulos, el 9.47%(9) considero
pacientes parcialmente edéntulos, el 6.32%(6) hábitos parafuncionales, el 55.79%(53)
conoce mas de dos indicaciones, observando los conocimientos previos de complicaciones
en la colocación de implantes dentales podemos ver que, el 1.05%(1) desordenes sistémicos
y hematológicos, el 80.00%(76) conoce mas de dos contraindicaciones, el 17.74%(14) no
conoce ninguna, el 4.21%(4) no respondió. Ver grafica No 7, anexo No 15.
Grafica No 7. Tipos de casos clínicos  v/s profundidad del conocimiento.
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En lo relacionado con  los conocimientos previos de las complicaciones en la colocación de
los implantes dentales se observa que el 1.05%(1) desordenes sistémicos y hematológicos,
el 80.00%(76),  conoce mas de dos contraindicaciones, el 14.74%(14) no conoce ninguna,
el 4.21%(4) no respondió, observando conocimientos relevantes a tener en cuenta  en el
diseño de un manual, podemos ver que el 8.42%(8) cree relevante la calidad de hueso, el
2.11%(2) considero antecedentes médicos personales, el 83.16%(79) conoce los dos, el
6.32%(6) no respondió. Ver grafica  No8, anexo  No 15.
Grafica No 8. Conocimientos previos de complicaciones en la colocación de implantes
dentales.
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En lo relacionado con el contenido del manual utilizado como guía, el 7.37%(7) utiliza un
manual con alto contenido teórico, el 12.63%(12) utiliza un manual con imágenes de
procedimiento, el 5.26%(5) utiliza un manual con flujograma de proceso, el 41.05%(39)
considera mas de dos opciones y el 29.47%(28) no utiliza. Ver grafica No 9, anexo 11.
Grafica No 9. Contenido del manual utilizado como guía.
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En lo relacionado con el tipo de manual utilizado para llevar a cabo la solución con
implantes dentales el 4.21%(4) utiliza un manual de tipo didáctico, el 18.95%(18) practico,
el 5.26% (5) ilustrativo, el 28.42%(27) utiliza todos, el 34.74%(33) no utiliza, el 3.16%(3)
utiliza dos manuales. Ver grafica No 10, anexo No 12.
Grafica No 10. Tipo de manual utilizado para llevar a cabo la solución con implantes.
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En lo relacionado con el protocolo esquematizado por el profesional el 28.42%(27) de los
encuestados redactaron completamente la información, el 41.05%(39) lo redactaron
incompleto, el 30.53%(29) redactaron parcialmente incompleto. Ver grafica No 11. anexo
14.
Grafica 11. Protocolo esquematizado por el profesional.
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En lo relacionado con el protocolo prequirúrgico el 17.89%(17) consideró ordenado el
protocolo prequirúrgico, el 77.89%(74) lo considero desordenado, el 4.21%(4) no sabe. Ver
grafica No 12. Anexo 16.
Grafica No 12. Protocolo Prequirúrgico
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En lo relacionado con el protocolo quirúrgico el 74.74%(71) consideró  ordenado el
protocolo quirúrgico, el 11.58%(11) lo considera desordenado y  el 12.63%(12) no sabe.
Ver grafica No 13. Anexo 17.
Grafica No 13. Protocolo Quirúrgico
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En lo relacionado con el protocolo postquirúrgico el 58.95%(56) consideró ordenado el
protocolo postquirúrgico, el 27.37%(26) lo consideró desordenado y el 12.63%(12) no
contestó. Ver grafica No 14, anexo No 18.
Grafica 14. Protocolo Postquirúrgugico.
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En lo relacionado con las sugerencias para el diseño de la confección de un manual para la
colocación de implantes dentales se observa que el 69.47%(66) considera todas las
opciones, el 18.95%(18) considera mas de dos opciones, el 4.21%(4) cree que el manual
debe tener un alto contenido teórico, el 4.21%(4) no respondió, el 2.11%(2) cree que debe
contener imágenes que sean dinámicas. Ver grafica No 15, anexo No20.
Grafica No 15. Sugerencias para el diseño de la confección de la propuesta del
manual para la colocación de implantes.
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16. ANALISIS Y DISCUSIÓN
En el diseño de  la propuesta para la creación del manual de diagnostico clínico con
implantes dentales, se emplearon los resultados  obtenidos en la revisión bibliográfica, la
cual incluyo el análisis de manuales, protocolos, guías y atlas, revisión de literatura
disponible relacionada con los conceptos, patologías, diagnostico y plan de tratamiento para
el procedimiento de soluciones clínicas  con implantes dentales.
La temática de la propuesta del manual para el diagnostico clínico de pacientes con
implantes dentales resultado de esta investigación en la que se explora el conocimiento de
los  odontólogos generales y especialistas de la Ciudad de Santa Marta, es muy afín en
cuanto al contenido del ATLAS DE PROCEDIMIENTOS CLINICOS EN
IMPLANTOLOGIA ORAL diseñado por MARIANO HERRERO CLIMENT, FEDERICO
HERRERO CLIMENT, ATLAS DE IMPLANTOLOGÍA diseñado por SPIEKERMANN,
y el MANUAL DE IMPLANTOLOGÍA PARA EL HIGIENISTA DENTAL, diseñado por
ESTEBAN PADULLÉS ROIG, ya que los cuatro documentos comprenden capítulos
referentes a reseña histórica de los implantes dentales, introducción a la implantologia,
diagnostico, historia clínica, ayudas diagnosticas, tipos de integración ósea, fotografías.
Aspectos importantes a resaltar en el manual elaborado a comparación con los atlas
elaborados por SPIEKERMANN, es que en la presente investigación el manual, comprende
solamente la parte diagnostica, la presentación de casos clínicos de pacientes para
oseointegraciòn con su respectivo diagnostico, y presenta preguntas evaluativas al final de
cada capitulo, formuladas por el grupo de investigación, con el fin que la persona que lea el
manual al final pueda medir y evaluar sus conocimientos.
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17. CONCLUSIONES
El análisis de la literatura y de los manuales y guías existentes analizadas, aportó en su gran
mayoría  información relacionada con el plan de tratamiento del paciente de
oseointegraciòn.
Luego de haber realizado la investigación sobre los implantes dentales, los conceptos
claves como que es un implante dental, oseointegraciòn, atención al paciente para
oseointegraciòn, se comprendió la importancia que representan estos en la formación
académica del estudiante y del profesional en el área de la implantología.
Este manual ofrece información clara, precisa y especializada referente a los conceptos de
implantología bucal, el manejo que se le debe dar al paciente de oseointegraciòn, historia
clínica, alternativas de tratamiento, el cual le servirá como guía a odontólogos generales y
especialistas que deseen conocer, repasar los conceptos sobre implantes dentales.
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18. RECOMENDACIONES
 La propuesta para la creación del manual para el  diagnostico clínico de pacientes
con implantes dentales, sea socializado, difundido, publicado e implementado en el
programa de odontología de la Universidad del Magdalena, con el fin que sirva de
guía a estudiantes, odontólogos generales y especialistas al momento de realizar el
diagnostico.
 Sea revisado y actualizado habitualmente según los nuevos avances en el campo de
la implantología oral.
 Seguir la línea de investigación con futuros trabajos, que involucren las fases
quirúrgicas y restaurativas sobre implantes dentales, relacionándolo con casos
clínicos que evidencien la realidad a fondo del tema de su investigación.
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19. GLOSARIO
IMPLANTACIÓN: maniobra quirúrgica destinada a insertar o introducir un tejido, un
órgano o un material, denominado “implante” en los tejidos de la cavidad bucal.48
IMPLANTE: material o elemento colocado en y/o sobre los tejidos orales que sirve para
soportar una prótesis.49
OSEOINTEGRACIÒN: la oseointegraciòn es definida  por el glosario de términos
prostodonticos 50.como la aparente unión  directa o conexión de tejido óseo a un material
aloplástico inerte sin intervención de tejido conectivo.
“conexión directa estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de
un implante sometido a carga funcional”
La oseointegración, por lo tanto, implica un tipo especifico de contacto directo del tejido
óseo vivo con La superficie del implante y, conceptualmente, no debe ser confundida con la
“retención fibrosa” ni con la “biointegración”. 51
IMPLANTE DE OSEOINTEGRACIÒN: tornillos preferiblemente de titanio
comercialmente puro que se atornilla en los rebordes edentulos y que posteriormente es
conectado por medio de un cilindro de titanio (elementos transmucoso) a un cilindro de oro
incorporado a una corona o estructura metálica.
ELEMENTO TRANSMUCOSO: cilindro de titanio que conecta el implante por medio
de un tornillo a la restauración la cual se incorpora al cilindro de oro.
CILINDRO DE ORO: elemento que forma parte integral de la restauración y que conecta
el mismo al elemento transmucoso por medio de un tornillo de oro.
PROTESIS TOTAL: prótesis removible que reemplaza toda la dentición y estructuras
asociadas de los maxilares.
SOBREDENTADURA: prótesis total que cubre dientes, raíces o implantes y es
parcialmente soportada por los mismos.
PROTESIS REMOVIBLE: prótesis que reemplaza uno o más dientes o estructuras
asociadas y que es soportadas por dientes o mucosa.
48Ibíd., p. 6
49 VAN BLARCON CW. The Glossary Of prosthodontic Terms. J. Prosthet Dent. 1994.
50The glossary of prosthodontics terms.  6th edition, editorial council of the journal of prosthetic dentistry.
1994. 71:89-93.
51BÁSCONES ANTONIO, Ediciones Avances. Tratado de odontología, tomo, IV. 1998
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PROTESIS PARCIAL FIJA: prótesis cementada a dientes pilares para reemplazar los
dientes ausentes en el paciente parcialmente edéntulo.
PROTESIS ADHESIVA: prótesis cementada por medio de cemento de resina (tipo
Maryland) con preparaciones parciales en los dientes pilares.
PROTESIS IMPLANTOSOPORTADA ATORNILLADA: restauración conectada
directamente por medio de tornillos y cilindros estéticos a los implantes.
PROTESIS HIBRIDA ATORNILLADA IMPLANTO-SOPORTADA EN
CANTILIVER: restauración combinada de metal y acrílico atornillada en su extensión
mas posterior en cantiliver.
PROTESIS EN SOBREDENTADURA IMPLANTO-MUCO SOPORTADA: sobre
dentadura fijada a dos o tres implantes por medio de clips, aditamentos de bolas o
magnetos, que permiten rotación sobre un fulcrum creado por los implantes. En su
segmento posterior descansa sobre el reborde de los maxilares.
PROTESIS EN SOBRE DENTADURA IMPLANTE MUCOSOPORTADA EN
CANTILIVER: sobredentadura fija a tres o cuatro implantes por medio de clips anclados a
una barra que incorpora un pequeño cantiliver en sus extremos dístales. En su segmento
posterior descansa sobre el reborde de los maxilares  la barra en cantiliver.
SISTEMA ESTETI-CONE: diseño de elementos transmucosos estéticos que permiten un
mejor perfil de emergencia en la restauración. En este sistema de restauración se requiere
de un cilindro de oro cónico que permite un mejor perfil de emergencia de la restauración.
SISTEMA UCLA: aditamentos que van conectados directamente al implante con
elementos antirotacionales para el reemplazo del diente único o prótesis de tres unidades
atornilladas.
SISTEMA CERA ONE: elemento transmucoso de titanio atornillado al implante en el
cual posteriormente se cementa una restauración para reemplazar un diente único.
SISTEMA DIA: elemento transmucoso de mayor diámetro que permite mejor perfil de
emergencia y mejor resultado estético.52
52 ECHEVERRI A. MAURICIO, GONZÁLES, BERNAL, oseointegraciòn   1995.
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Anexo No 1. Odontólogos que respondieron la encuesta de Necesidad de un manual de
implante según Sexo/santa marta 2008.
Odontólogos que respondieron la encuesta de




masculino 45 47.37 47.37
femenino 50 52.63 100.00
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta.
Anexo No 2. Odontólogos que respondieron la encuesta de Necesidad de un manual
de implante según condición profesional/santa marta 2008.
Odontólogos que respondieron la encuesta de




Odontólogo general 48 50 44.09
Rehabilitador oral 30 31.58 76.34
Periodoncista 7 7 91.40
Cirujano
maxilofacial 8 8.42 100.00
Total 93 97.89
En Blanco 2 2.11
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta.
93
Anexo No 3. Colocación de  implantes dentales en la consulta.
Colocación de  implantes dentales en la consulta.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
si 39 41.05 41.49
no 55 57.89 100.00
Total 94 98.95
En Blanco 1 1.05
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta
Anexo No 4.Con que frecuencia se coloca el implante
Con que frecuencia  se coloca el implante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
1-3 semanas 33 34.74 37.08
3-6 semanas 2 2.11 39.33
6-9 semanas 2 2.11 41.57
9-12 semanas 2 2.11 43.82
no coloca
implantes 8 8.42 52.81
No responde 42 44.21 100.00
Total 89 93.68
En Blanco 6 6.32
95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta
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Anexo No 5. Manejo le da usted a los pacientes que requieren prótesis de implanto
soportadas.
Manejo le da usted a los pacientes que requieren
prótesis de implanto soportadas.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Lo coloco y lo
rehabilito 18 18.95 20.00
Lo coloco y no lo
rehabilito 19 20.00 41.11
No lo coloco y lo
rehabilito 53 55.79 100.00
Total 90 94.74
En blanco 5 5.26
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta
Anexo No 6. Conoce usted los diferentes tipos de implante
Conoce usted los diferentes tipos de implante.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
si 88 92.63 93.62
no 4 4.21 97.87
En Blanco 4 2.11 100.00
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta.
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Anexo No 7. Si su respuesta es si diga cuales.
Si su respuesta es si diga cuales.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Según su forma (
Cónicos, recto) 5 5.26 5.26
Según su tamaño (
minimplante ) 2 2.11 7.37
Endoseo o










Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta
Anexo No 8. Cuenta con un manual o sigue un protocolo para la colocación de los
implantes dentales.
Cuenta con un manual o sigue un protocolo para la
colocación de los implantes dentales.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
si 43 45.26 45.26
no 41 24.21 69.47
En blanco 3 3.16 72.63
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta.
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Anexo No9. Utiliza un manual guía para colocar implantes dentales.




siempre 31 32.63 34.44
casi siempre 22 23.16 58.89
nunca 31 15.79 75.56
casi nunca 2 2.11 77.78
no utiliza 4 4.21 82.22
Total 90 94.74
En blanco 5 5.26
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta
Anexo No10. Si su respuesta es positiva indique si es




comercial 57 60.00 64.04
académico 29 29.47 95.51
cual 3 3.16 98.88
Total 89 93.68
En blanco 6 6.32
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta
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Anexo No 11. Si utiliza un manual que característica presenta.




teórico 7 7.37 7.69
imágenes de
procedimiento 12 12.63 20.88
flujogramas de
procesos 5 5.26 26.37
conoce mas de
dos características 39 41.05 69.23
no utiliza 28 29.47 100.00
Total 91 95.79
En blanco 4 4.21
95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta.
Anexo No 12. El manual que usted utiliza es.
El manual que usted utiliza es.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
didáctico 4 4.21 4.44
practico 18 18.95 24.44
ilustrativo 5 5.26 30.00
todos 27 28.42 60.00
no utiliza 33 34.74 96.67
utiliza dos
manuales 3 3.16 100.00
Total 90 94.74
En blanco 5 5.26
95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta
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Anexo No 13. Usted cree relevante los siguientes conocimientos para llevar a cabo una
solución con prótesis implanto soportada.
Usted cree relevante los siguientes conocimientos para




calidad del hueso 8 8.42 8.42
antecedentes
medico personales 2 2.11 10.53
Conoce los dos
conocimientos 79 83.16 93.68
No respondió 6 6.32 100.00
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta




completo 27 28.42 28.42
Incompleto 39 41.05 69.47
Parcialmente
completo 29 30.53 100.00
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta.
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Anexo No 15. Que contraindicaciones puede presentarse en el tratamiento para la
colocación de implantes dentales.
Contraindicaciones puede presentarse en el












ninguna 14 14.74 95.79
No respondió 4 4.21 100.00
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta




Ordenado 17 17.89 17.89
desordenado 74 77.89 95.79
Ninguna respuesta 4 4.21 100.00
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta.
100




Ordenado 71 74.74 75.53
Desordenado 11 11.58 87.23
No responde 12 12.63 100.00
Total 94 98.95
En blanco 1 1.05
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta




ordenado 56 58.95 59.57
desordenado 26 27.37 87.23
no contesto 12 12.63 100.00
Total 94 98.95
En blanco 1 1.05
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta
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Anexo No 19.  En que momento utiliza la guía quirúrgica.
En que momento utiliza la guía quirúrgica.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
no la utilizo 22 23.16 23.66
antes de hacer la
cirugía 17 17.89 41.94
durante la cirugía 27 28.42 70.97
conoce mas de
dos 17 17.89 89.25
No responde 10 10.53 100.00
Total 93 97.89
En blanco 2 2.11
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta.
Anexo No 20. Cual cree usted que debe ser el contenido del manual para el proceso de
colocación de implantes.
Cual cree usted que debe ser el contenido del




teórico sea alto 4 4.21 4.26
la imágenes
sean dinámicas 2 2.11 6.38
todos 66 69.47 76.60
considera mas
de dos 18 18.95 95.74
No responde 4 4.21 100.00
Total 94 98.95
En blanco 1 1.05
Total 95 100.00
Fuente: encuesta realizada a odontólogos generales y especialistas en la ciudad de Santa
Marta.
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ENCUESTA DIRIGIDA A ODONTOLOGOS GENERALES Y ESPECIALISTAS
Propuesta par la creación del Manual para el diagnostico clínico con implantes dentales
en el Centro de Implantología y restauración de la Región Caribe en la Universidad del
Magdalena.
IDENTIFICACIÓN________________







2. ¿Coloca usted implantes dentales en su consulta?
SI_____       NO_____
¿Con que frecuencia?
1-3 a la semana____
3-6 a la semana____
6-9 a la semana ____
9-12 a la semana____
3. ¿Que manejo  le da usted a los  pacientes que requieren prótesis implanto soportadas?
 Lo coloco y lo rehabilito____
 Lo coloco y no lo rehabilito____
 No lo coloco y lo rehabilito____
4. ¿Conoce usted sobre los diferentes tipos de implantes?
SI____            NO_____
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Si su respuesta es SI diga cuales:
 Según su forma (cónicos, recto) ___
 Según su tamaño (miniimplante) ___
 Endooseo o subperiostico___
 Conexión con el hueso (oseointegrado) ___
5. ¿Cuenta con un manual o sigue un protocolo para al colocación de los implantes
dentales?
SI_____         NO____





Si su respuesta es positiva indique si es:
 De origen comercial______        Académico______
¿Cual?_________________
7. ¿Si utiliza un manual que características presenta?
 Alto contenido teórico______
 Imágenes de procedimiento_____
 Imágenes de patologías______
 Flujo grama de procesos_____
 Considero que no es bueno, pero es el único que tengo_____






9. ¿Usted cree relevante los siguientes conocimientos para llevar a cabo una solución con
prótesis implantó soportadas?
 Calidad del hueso_____




 Edad desfavorable para que reciba la solución implantosoportada______
10. ¿Cual de estas indicaciones considera mas relevantes para la colocación de implantes
dentales?
 Pacientes edéntulos_____
 Pacientes parcialmente edéntulos_____
 Pobre coordinación muscular oral_____
 Hábitos parafuncionales______







12. ¿Que contraindicaciones puede presentarse en el tratamiento para la colocación de
implantes dentales?
 Desordenes sistémicos hematológicos______
 Patología de tejidos duros o blandos_______






13. Enuncie en orden de importancia de forma ascendente del 1 al 7, el procedimiento
prequirúrgico en  la colocación del implante dental.
 Examen de salud general____




 Evaluación preprotésica, modelos articulados con registro de la dimensión
vertical_____
 Medición del espesor gingival, que facilitará la selección de los pilares____
14. Enuncie en orden de importancia de forma ascendente del 1 al 6, el procedimiento
quirúrgico en  la colocación del implante dental.
 Anestesia____
 Incisión quirúrgica de la encía y reflexión de un colgajo mucoperiostico._____
 Perforar y avellanar _____
 Procedimiento de roscado____
 Instalación del implante y colocación del tornillo de cierre____
 Readaptación de los tejidos blandos y sutura____
15. ¿Enuncia en orden de importancia de forma ascendente del 1 al 3, el procedimiento
Post-quirúrgico, en  la colocación del implante dental?
 Terapia antibiótica y analgésica______
 Prohibir el uso de dentaduras totales o parciales por un tiempo mínimo de una
semana______
 Utilización de clorhexidina_____
16. En qué momento utiliza la quía quirúrgica:
 No la utilizo_____
 Antes de hacer la cirugía______
 Durante la cirugía______
 Después de la cirugía______
106
17. ¿Cuál cree usted  que debe ser el contenido del manual para el proceso de colocación
de implantes?
 Que el contenido teórico sea alto_____
 Que las imágenes sean dinámicas_____
 Que el flujo grama de proceso sea claro y entendible_____
 Fotografías______
 casos clínicos____
 Todos____
